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Perché non sia così: 
 
“colui che dura per troppo tempo muore disgustato, 
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La tutela dei bisogni delle persone non autosufficienti, 
prevalentemente ma non esclusivamente anziane, rappresenta 
ormai da alcuni decenni una delle più rilevanti sfide delle società 
sviluppate ed è da tempo una delle emergenze sociali non ancora 
adeguatamente affrontate nel nostro paese. 
E‟ noto l‟incremento dell‟età della popolazione anziana negli ultimi 
50 anni: l‟Italia è seconda soltanto al Giappone come longevità e 
gli ultraottantenni sono da tempo in costante crescita: da 1.8 
milioni nel 1990 (3% della popolazione) a 3.5 milioni nel 2010 (6%) 
e agli attesi 4.5 milioni  del 2020. (Tabella 1).  
 
Tabella I – L‟incremento della popolazione 80+ in Italia 
Anno 1990 2010 2020 
Persone con 
almeno 80 anni 
1.8 3.5 4.5 
% sul totale 
della 
popolazione 
3 6 7.5 
Fonte ISTAT 
 
Il problema della presa in carico dell‟anziano non autosufficiente 
riguarda una parte di questa popolazione e, in particolare, 
coinvolge tutte le persone che presentano un “bisogno 
assistenziale complesso”, cioè non autosufficienti in almeno una 
attività di base della vita quotidiana, fino alle persone più gravi che 
sono allettate in modo permanente. Già ora si ritiene che oltre due 
8 
 
milioni siano gli anziani non autosufficienti e oltre 300.000 gli 
anziani ospiti nelle strutture residenziali. (Bissoni G., 2012) 
L‟effetto del progressivo invecchiamento della popolazione e il 
carico assistenziale elevato che ne deriva si somma con la 
sempre più scarsa attitudine della rete parentale a prendersi cura 
integralmente del soggetto dipendente, come invece avveniva in 
passato. Ciò è alla base di ciò che appare come una modifica 
sostanziale della divisione del lavoro di assistenza tra famiglia, 
Pubblica Amministrazione e mercato. Il declino dell‟attitudine della 
famiglia a prendersi cura del non autosufficiente sembra ormai 
una tendenza generale ed affermata. La progressiva 
emancipazione ed il contestuale aumento della partecipazione sul 
mondo del lavoro da parte della popolazione femminile, che 
solitamente era quella chiamata ad espletare i doveri assistenziali, 
diminuiscono infatti la disponibilità e la possibilità da parte della 
famiglia a prendersi cura del parente non autosufficiente. In 
questo mutato contesto bisogna considerare inoltre l‟incidenza 
nella funzione assistenziale complessa alla non autosufficienza 
delle badanti o assistenti familiari che si aggirano secondo stime 
accreditate intorno alle 800.000 unità, con un incremento dal 2001 
del 408,3% (Dati Istat 2012). 
Questi fenomeni esercitano una pressione crescente sulla 
Pubblica Amministrazione, che è chiamata a coniugare 
l‟erogazione di un volume crescente di prestazioni con la 
sostenibilità finanziaria del modello di welfare adottato, e sul 
mercato, dove si assiste ad una rilevante e crescente domanda di 
servizi di assistenza diretta ai soggetti non autosufficienti. 
Il Ministero dell‟Economia e delle Finanze stima un rapporto della 
spesa pubblica per “Long Term Care” sul Pil dell‟1,9% nel 2010, 
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con una componente sanitaria di circa il 46% della spesa totale, 
contro il 44% circa della spesa per indennità di 
accompagnamento. Le altre prestazioni socio-assistenziali 
coprono, invece, circa il 10% (Bissoni, 2012)1. 
Il fenomeno con le sue cifre statistiche e la sua oggettiva 
complessità, emerge sullo sfondo di un contesto socio-economico 
caratterizzato da difficoltà crescenti delle Pubbliche 
Amministrazioni, che si trovano in condizioni di sempre maggiore 
debolezza e fragilità, per i tagli drammatici alla spesa pubblica e al 
sistema welfare nel suo complesso.  
E‟ sotto gli occhi di tutti lo stato di profonda fibrillazione in cui 
versa il welfare in Italia. Si tratta di una crisi in cui sono in gioco 
molteplici fattori, di lungo e breve periodo, ma che rimandano 
sempre a una domanda: possiamo ancora permetterci un sistema 
di tutela sociale che sia in grado di garantire alle persone fragili, in 
modo universalistico,2dignità, rispetto, autonomia, libertà e diritti di 
cittadinanza? Sono ancora possibili per tutti le politiche di 
                                       
1
Bissoni Giovanni, “La presa in carico degli anziani non autosufficienti un contributo 
per conoscere e decidere”, Quaderni di Monitor, 2012. 
2
 Il welfare universalistico si basa su una serie di principi che qui ricordiamo: 
l’universalità dell’accesso, nel senso che l’accesso ai servizi non è subordinato alla 
verifica di disponibilità finanziaria, ma alla valutazione professionale del bisogno di 
interventi sanitari, sociali, integrati; l’eguaglianza dell’accessibilità a servizi 
uniformemente distribuiti, per impedire le discriminazioni geografiche, attraverso 
un’equa programmazione e organizzazione territoriale dei servizi; la condivisione del 
rischio finanziario, determinato esclusivamente dalla capacità contributiva e non da 
un sistema di finanziamento in cui il contributo individuale sia indipendente dal 
rischio di malattia e dalla quantità e natura dei servizi ricevuti; la garanzia dei livelli 
essenziali di assistenza indicando gli strumenti tecnici di attuazione. L’essenzialità è a 
sua volta in primo luogo garantita dall’appropriatezza, definita anche rispetto ad 
evidenze scientifiche (che nel campo del sociale non sono “evidenti” come in quello 
sanitario.), dalla valutazione dei bisogni in modo da organizzare in modo efficace 
risposte appropriate, dall’uniformità dei modelli organizzativi e dall’omogeneità 





inclusione che  nell‟ultimo trentennio hanno rappresentato la 
bandiera delle forze progressiste del nostro paese? O dobbiamo 
rassegnarci ad un welfare che si limita all‟assistenza ai bisognosi, 
con l‟erogazione monetaria delle poche risorse disponibili, 
rinunciando al valore simbolico di un sistema che si assume la 
responsabilità della coesione e integrazione sociale, animata dalla 
tensione alla riduzione delle disuguaglianze? Ed ancora: come è 
possibile risolvere la complessa dialettica tra organizzazione del 
sistema pubblico e le organizzazioni del privato sociale che tanto 
hanno contribuito al funzionamento dei servizi negli ultimi anni?  E 
quale può essere il ruolo del variegato e complesso mondo del 
volontariato? Senza dimenticare la famiglia, che da sempre ha 
costituito un punto di riferimento insostituibile nel nostro sistema di 
protezione sociale. 
Nelle politiche sociali attuali manca un approccio universalistico e 
integrato alla domanda sociale  nel suo insieme, da sempre 
auspicato, perché le domande sociali non sono state costruite in 
base a una visione complessiva del campo sociale, con i suoi 
bisogni e le sue possibilità, ma per stratificazioni successive di 
interventi e politiche, che quindi risultano settoriali, categoriali, 
frammentate e quindi poco efficaci, con un‟erogazione prevalente 
di prestazioni monetarie, per lo più con uno scarso controllo del 
loro utilizzo, e a una netta prevalenza di programmi governati dal 
centro, a livello nazionale. (Ranci Ortigosa E., Dodi E., 2011) 
Alla base della frammentazione e della distribuzione non uniforme, 
ineguale, “a pelle di leopardo”, delle risposte che caratterizza la 
realtà italiana, al di là dei dati statistici, ci sono altri importanti 
fattori come la genericità dei diritti e la diversa entità delle risorse 
destinate da Regioni ed autonomie locali. Ne deriva un paese 
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chiaramente diversificato, tra buone esperienze (in ogni caso 
sempre insufficienti) e assenza o quasi di servizi. 
Nella tesi sono analizzate le idee cardine che hanno caratterizzato 
il welfare in Italia, la complessità delle prestazioni e delle risposte, 
l‟evoluzione dei percorsi e il rischio di involuzione attuale per la 
crisi economica in atto.  L‟analisi ripercorre, inoltre, i vari passaggi 
legislativi che hanno costituito l‟ossatura di un welfare che oggi 
rischia di essere messo in discussione. In una realtà nazionale, 
come già detto, “a pelle di leopardo”, viene presentata 
un‟esperienza di rete di servizi integrata e sostenibile, l‟esperienza 
della Società della Salute di Pisa, per aprire spiragli verso un 
welfare che non si rassegna ad accettare come ineluttabili le 
derive assistenzialistiche, ma che considera sempre fondamentale 
il principio della valorizzazione della rete dei servizi rivolta alla 





CAPITOLO 1 – LE PRESTAZIONI SOCIOSANITARIE 
 
Un primo tema importante è rappresentato dalle prestazioni 
sociosanitarie. Un argomento ampiamente dibattuto nel corso 
degli anni, per le “differenze” tra prestazioni essenziali, garantite a 
tutti i cittadini, nella sfera sanitaria, e i livelli essenziali di 
assistenza sociale (Liveas), non sempre adeguatamente chiariti e 
definiti.  
Il chiarimento “giuridico” è venuto con il Decreto Legislativo 
229/1999 e con l‟Atto di indirizzo sulle prestazioni sociosanitarie, il 
D.P.C.M.  del 14/02/2001 conosciuto come “Decreto di S. 
Valentino”.  
1.1 DECRETO LEGISLATIVO 229/1999 
 
Tale decreto ha modificato il Decreto Legislativo 502/1992 ed ha 
introdotto il concetto di “prestazioni socio-sanitarie” comprensivo 
sia di “prestazioni sanitarie a rilevanza sociale”, sia di “prestazioni 
sociali a rilevanza sanitaria”. Ha inoltre disciplinato le “prestazioni 
sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria”. 
Si definiscono prestazioni socio-sanitarie tutte le attività atte a 
soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di 
salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni 
sanitarie e azioni di protezione sociale.  
Tali prestazioni sono ulteriormente precisate e definite nelle loro 




1.2 ATTO DI INDIRIZZO DELLE PRESTAZIONI SOCIOSANITARIE: IL 
DPCM 14/02/2001 OVVERO IL “DECRETO DI S. VALENTINO”. 
 
Sono da considerare “prestazioni sanitarie a rilevanza sociale” le 
prestazioni assistenziali che, erogate contestualmente ad adeguati 
interventi sociali, sono finalizzate alla promozione della salute, alla 
prevenzione, individuazione, rimozione e contenimento di esiti 
degenerativi o invalidanti di patologie congenite o acquisite. Esse 
contribuiscono, tenuto conto delle componenti ambientali, alla 
partecipazione alla vita sociale e alla espressione personale. Dette 
prestazioni, di competenza delle aziende USL ed a carico delle 
stesse, sono inserite in progetti personalizzati di durata 
medio/lunga e sono erogate in regime ambulatoriale, domiciliare o 
nell'ambito di strutture residenziali e semiresidenziali. 
 
Sono da considerare “prestazioni sociali a rilevanza sanitaria” tutte 
le attività del sistema sociale che hanno l'obiettivo di supportare la 
persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di 
emarginazione condizionanti lo stato di salute. Tali attività, di 
competenza dei comuni, sono prestate con partecipazione alla 
spesa, da parte dei cittadini, stabilita dai comuni stessi e si 
esplicano attraverso: 
 
 Gli interventi di sostegno e promozione a favore dell'infanzia, 
dell'adolescenza e delle responsabilità familiari; 
 Gli interventi per contrastare la povertà nei riguardi dei cittadini 




 Gli interventi di sostegno e di aiuto domestico familiare 
finalizzati a favorire l'autonomia e la permanenza nel proprio 
domicilio di persone non autosufficienti; 
 Gli interventi di ospitalità alberghiera presso strutture 
residenziali e semiresidenziali di adulti e anziani con limitazione 
dell'autonomia, non assistibili a domicilio; 
 Gli interventi, anche di natura economica, atti a favorire 
l'inserimento sociale di soggetti affetti da disabilità o patologia 
psicofisica e da dipendenza, fatto salvo quanto previsto dalla 
normativa vigente in materia di diritto al lavoro dei disabili; 
 Ogni altro intervento qualificato quale prestazione sociale a 
rilevanza sanitaria ed inserito tra i livelli essenziali di assistenza 
secondo la legislazione vigente. 
 
Dette prestazioni, inserite in progetti personalizzati di durata non 
limitata, sono erogate nelle fasi estensive e di lungo-assistenza. 
 
Sono da considerare “prestazioni socio-sanitarie ad elevata 
integrazione sanitaria” di cui all'art. 3-septies, comma 4, del 
decreto legislativo n. 502 del 1992, e successive modifiche e 
integrazioni, tutte le prestazioni caratterizzate da particolare 
rilevanza terapeutica e intensità della componente sanitaria, le 
quali attengono prevalentemente alle aree materno-infantile, 
anziani, handicap, patologie psichiatriche e dipendenze da droga, 
alcool e farmaci, patologie per infezioni da H.I.V. e patologie 
terminali, inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico-
degenerative. Tali prestazioni sono quelle, in particolare, attribuite 
alla fase post-acuta caratterizzate dall'inscindibilità del concorso di 
più apporti professionali sanitari e sociali nell'ambito del processo 
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personalizzato di assistenza, dalla indivisibilità dell'impatto 
congiunto degli interventi sanitari e sociali sui risultati 
dell'assistenza e dalla preminenza dei fattori produttivi sanitari 
impegnati nell'assistenza. Dette prestazioni a elevata integrazione 
sanitaria sono erogate dalle Aziende Sanitarie e sono a carico del 
Fondo Sanitario. Esse possono essere erogate in regime 
ambulatoriale domiciliare o nell'ambito di strutture residenziali e 
semiresidenziali e sono in particolare riferite alla copertura degli 
aspetti del bisogno socio-sanitario inerenti le funzioni psicofisiche 
e la limitazione delle attività del soggetto, nelle fasi estensive e di 
lungo-assistenza. 
 
Le prestazioni sanitarie sono definite tenendo conto dei seguenti 
criteri: la natura del bisogno, la complessità e l'intensità 
dell'intervento assistenziale, la loro durata. 
 
Ai fini della determinazione della “natura del bisogno” si tiene 
conto degli aspetti riguardanti:  
 
1. Le funzioni psicofisiche;  
2. La natura delle attività del soggetto e relative limitazioni;  
3. Le modalità di partecipazione alla vita sociale;  
4. I fattori di contesto ambientale e familiare che incidono nella 
risposta al bisogno e nel suo superamento. 
 
La “complessità dell'intervento” è determinata dalla composizione 
dei fattori produttivi impiegati (professionali e di altra natura), e alla 
loro articolazione nel progetto personalizzato. 
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L'“intensità assistenziale” è stabilita in base alle fasi temporali che 
caratterizzano il progetto personalizzato. Tali fasi sono definite nei 
seguenti modi: 
 
1. La fase intensiva, caratterizzata da un impegno riabilitativo 
specialistico di tipo diagnostico e terapeutico, di elevata 
complessità e di durata breve e definita, con modalità operative 
residenziali, semiresidenziali, ambulatoriali e domiciliari;  
2. La fase estensiva, caratterizzata da una minore intensità 
terapeutica, tale comunque da richiedere una presa in carico 
specifica, a fronte di un programma assistenziale di medio o 
prolungato periodo definito;  
3. La fase di lungo-assistenza, finalizzata a mantenere 
l'autonomia funzionale possibile e a rallentare il suo 
deterioramento, nonché a favorire la partecipazione alla vita 
sociale, anche attraverso percorsi educativi. 
 
Le domande dell‟atto di indirizzo a cui dare una risposta sono: 
 
 Come garantire un‟analisi personalizzata ed integrata dei 
bisogni? 
 Come disciplinare le diverse tipologie degli interventi? 
 Come ripartire il finanziamento delle diverse categorie degli 
interventi? 
 Come gli enti locali possono garantire per quanto di loro 
competenza i livelli essenziali di assistenza sociosanitaria? 
 
Per quanto riguarda il primo punto, cioè la garanzia di un‟analisi 
personalizzata ed integrata dei bisogni, considerata la loro natura 
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complessa, è necessario che il sistema dei servizi consideri, come 
metodo, almeno quattro famiglie di elementi: 
 
1. Funzioni organiche (fisico-biologiche): ad esempio presenza di 
patologie organiche, riduzione della massa muscolare, aspetti 
funzionali della vita quotidiana, riduzione della acuità e integrità 
sensoria, uso del servizio. 
2. Capacità nello svolgimento delle normali attività quotidiane. 
Tale elemento si attua con la misurazione con scale specifiche 
delle limitazioni all‟autonomia. 
3. Relazionalità in senso lato come possibilità di partecipazione 
alla vita sociale. 
4. Fattori di contesto ambientale che incidono sulla risposta al 
bisogno compresa la valutazione della situazione economica e 
sociale. 
 
Per quanto riguarda il quarto punto, relativo alle modalità di 
garanzia di erogazione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria 
da parte degli Enti Locali, bisogna fare riferimento al D.gls 229/99 
Art. 3 Septies Comma 6: “La regione determina, sulla base dei 
criteri posti dall‟atto di indirizzo e  coordinamento di cui al comma 
33, il finanziamento per le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, 
sulla base di quote capitarie correlate ai livelli essenziali di 
assistenza”. Sulla base di tale finanziamento è necessario che  i 
                                       
3Comma 3 “L’individuazione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza assicurati 
dal SSN, per il periodo di validità del PSN, è effettuata contestualmente 
all’individuazione delle risorse finanziarie destinate al SSN, nel rispetto della 
compatibilità finanziarie definite per l’intero sistema di finanza pubblica nel DPEF. 
Le prestazioni sanitarie comprese nei LEA sono garantite dal SSN a titolo gratuito  o 




comuni concordino in ambito quantomeno distrettuale livelli 
uniformi di finanziamento tali da garantire soglie universalistiche di 
risposta ai bisogni, in questo modo mantenendosi in linea con 
quanto previsto dalla legge quadro sui servizi sociali. 
 
Il D.P.C.M. oltre alla tipologia delle prestazioni e alle loro 
definizioni, dà anche indicazioni sulla programmazione delle 
attività e sulle forme della loro organizzazione. Si entra così nel 
campo dei percorsi assistenziali e sulle risposte che si ritengono 
più appropriate ai bisogni individuati. Ma prima dei percorsi è utile 
approfondire un concetto cardine nell‟attuale organizzazione dei 
servizi, il concetto di integrazione. 
Le riflessioni fin qui condotte fanno infatti emergere con sempre 
maggiore evidenza l‟importanza di questo termine che è diventato 






CAPITOLO 2 – INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA 
2.1 ANALISI E DIBATTITO IN CORSO 
 
L‟integrazione socio-sanitaria costituisce da sempre un obiettivo 
prioritario del Servizio Sanitario Nazionale, come necessario 
presupposto per rispondere ad un bisogno di salute ampio e 
complesso, in particolare nelle fasce a rischio, quali l‟area 
materno-infantile, gli anziani, i disabili, i malati mentali, i 
tossicodipendenti, i malati terminali, i malati di HIV.   
La natura di questi bisogni è molteplice e la loro tutela, per questa 
ragione, spesso impone la collaborazione tra servizi sanitari e 
socio-assistenziali e l‟integrazione tra livelli organizzativi e 
gestionali delle istituzioni coinvolte. 
L‟OMS nel 1973 formula una definizione che si può considerare 
tuttora attuale: “per integrare non è sufficiente unificare o mettere 
insieme, semplicemente sommando le varie parti di un insieme; è 
anche necessario combinare gli elementi differenti che, nel campo 
socio-sanitario sono rappresentati dalle attività, dai programmi, dai 
piani e dai servizi”. 
In un‟altra definizione formulata dall‟Ordine degli assistenti sociali, 
l‟integrazione sociosanitaria viene immaginata come:  
“coordinamento tra interventi di natura sanitaria e interventi di 
natura sociale, a fronte di bisogni di salute molteplici e complessi, 
sulla base di progetti assistenziali personalizzati. Il raccordo tra 
politiche sociali e politiche sanitarie consente di dare risposte 
unitarie all‟interno di percorsi assistenziali integrati, con il 
20 
 
coinvolgimento e la valorizzazione di tutte le competenze e 
risorse, istituzionali e non, presenti sul territorio”.  
Prima che essere una soluzione tecnica che favorisce la 
funzionalità dei servizi, la rapidità degli interventi e le economie 
gestionali, è un‟esigenza che il legislatore ha considerato sulla 
base di una concezione della persona umana e di una lettura 
antropologica che vede il concetto di risposta al bisogno, non 
come una soluzione frammentata tra bisogno sanitario (il disturbo 
organico) e bisogno sociale (l‟accadimento limitativo della vita di 
relazione), ma come presa in carico globale delle necessità di vita 
intese in senso globale. In questo senso il contenuto dei diritti 
sociali, in particolare il diritto alla tutela della salute, si intreccia 
con i principi di cui all‟art. 2 e 3 della Costituzione (Degani, 
Mozzanica, 2009) e il destinatario della risposta diventa titolare del 
diritto alla integrazione sociosanitaria (Degani, Mozzanica, 2007). 
Questa istanza di presa in carico globale entra in collisione con 
una tendenza da sempre presente nelle singole prestazioni di 
cura, la tendenza all‟autoreferenzialità, cioè a chiudersi in se 
stesse. E questo nonostante il sofisticato potere di aggrovigliarsi 
delle fragilità umane.  
“L‟interpenetrazione delle difficoltà umane è sotto gli occhi di tutti: 
quei disagi che chiamiamo sociali, (…) possono produrre rischi o 
conclamate patologie sanitarie: quest‟ultime a loro volta, specie se 
gravi e invalidanti come nel caso di varie forme di invalidità, 
possono ingenerare progressive e altrettanto gravi complicazioni 
del vivere, in un intreccio che di per sé tenderebbe ad 
autoalimentarsi. La percezione di intrecci di tal genere nei casi 
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clinici di maggiore evidenza porta gli addetti ai lavori a chiedersi 
come rispondere unitariamente all‟unitarietà emergente della vita? 
(Folgheraiter, 2009)  
Di fronte a questo interrogativo la risposta rimane sempre molto 
problematica e tendenzialmente negativa, per il prevalere di 
esigenze analitiche, per il bisogno d‟ordine e di demarcazione 
netta dei confini disciplinari e professionali, per esigenze pratiche 
di natura organizzativa ed amministrativa e, non ultimo, per la 
difficoltà a chiarire la distinzione tra salute e le prestazioni artificiali 
per garantirla e il mondo della vita. In ultima analisi è in questo 
caso qui rappresentata la problematicità della distinzione tra logica 
sociale e logica sanitaria (Folgheraiter, 2008). 
Folgheraiter (Folgheraiter, 2009) ricorda, inoltre, le differenti 
accezioni che il termine “cura” ha nel linguaggio anglosassone 
specializzato:  
 
1. Curing, il curare con l‟intenzione di guarire, 
2. Caring, che significa “prendersi a cuore” qualcuno o qualcosa, 
curare con l‟intenzione di rendere migliore la qualità della vita a 
prescindere dalla persistenza o meno della patologia.  
 
Nel primo caso, curing come guarire, è concetto che vive e si 
produce all‟interno del paradigma clinico, che implica la diagnosi 
e, di seguito, la ricerca di un trattamento. Per questa ragione è 
tipicamente svolto da specialisti accreditati, che oggi 
generalmente operano con prestazioni scientificamente guidate, 
basate su protocolli medici e studi di efficacia, tendenzialmente 
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proceduralizzati e non riflessivi.4 Nel secondo caso, il caring, si 
guarda ai problemi sociali senza il filtro della patologia, che se non 
ignorata, viene comunque oltrepassata. Una felice sintesi avviene 
quando l‟azione sociale si converte in effetti sanitari che a loro 
volta smuovono effetti sociali in una forma ciclica virtuosa. Il caring 
sociale è per sua natura autoriflessivo, aperto al ragionamento e 
alla ponderazione umana, essendo più complicato affrontare 
problemi sociali, con manovre standard predefinite. Anche perché 
il compito dell‟operatore sociale, nel caring, non consiste soltanto 
nella soluzione di problemi degli altri, ma è soprattutto rivolta a 
soggetti, in quanti “altri da lui”, che dovranno essere stimolati alla 
riflessività e allo sviluppo della loro autonomia.  
Queste premesse di carattere teorico, sono volte alla 
caratterizzazione e definizione di un concetto estremamente 
complesso, che non riguarda soltanto chi opera in campo sociale, 
ma ha profondamente interessato anche la stessa disciplina 
medica. “La storia della medicina è costellata di momenti in cui, 
improvvisamente, la disciplina ha dovuto prendere atto di quanto 
non possa essere sufficiente a se stessa, nella misura in cui 
l‟efficacia delle pur potenti soluzioni che è in grado di proporre – a 
fronte delle malattie che affliggono l‟essere umano – dipende 
anche (talvolta fortemente) da variabili che le sono esterne, e in 
particolare da quelle di natura sociale. Gli studi epidemiologici 
hanno, infatti, dimostrato come per molte patologie il semplice 
contrasto dell‟agente eziologico o la riduzione/contenimento del 
danno già prodotto non siano risolutori della situazione, quando 
                                       
4“L’auspicabile tendenza è quella di togliere ai professionisti l’onere della riflessione 
circostanziata sui singoli casi per poter agire in modo automatico, a fronte di questa o 
quella malattia con azioni tecniche definite (prestazioni). (Folgheraiter, 2009) 
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non accompagnati da idonei interventi agiti sul contesto 
ambientale del malato. Più recentemente, alla presa d‟atto di 
questa necessaria interdipendenza dell‟ambito medico con quello 
sociale in funzione dell‟esito ricercato, si è aggiunta la cogente 
necessità di individuare gli approcci e gli ambiti assistenziali più 
appropriati per il singolo individuo trattato, sia in vista della 
migliore qualità di vita della persona sia in funzione della maggiore 
sostenibilità economica del caso.” (“Valutazione 
Multidimensionale” di Marceca M., Pasquarella A. in “Care” Nr. 1 
del 2004 – Rivista on line). 
 
Dopo queste premesse è interessante muoversi lungo i percorsi 
legislativi che hanno cercato nel corso degli anni di implementare 
concretamente l‟integrazione sociosanitaria 
 
2.2 I RIFERIMENTI LEGISLATIVI 
 
2.2.1 - Legge 23 dicembre 1978, n. 833  
“Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale” 
 
Le modalità storicamente previste per attivare l‟integrazione sono 
diverse. Nel 1978 la legge istitutiva del Servizio Sanitario 
Nazionale, la Legge di Riforma Sanitaria (833/1978), afferma il 
principio della integrazione e pone l‟obiettivo di garantire livelli di 
assistenza e di condizioni di salute uniformi su tutto il territorio 
unificando i diversi servizi volti alla tutela della salute in un‟unica 
struttura. Nel fare questo attribuisce la gestione stessa dei servizi 
sanitari all‟ente più vicino ai cittadini, il Comune o l‟Associazione 
dei Comuni.  
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L‟art. 15 ultimo comma recita:  
“La legge regionale stabilisce altresì norme per la gestione 
coordinata ed integrata dei servizi dell‟Unità Sanitaria Locale con i 
servizi sociali esistenti nel territorio”. 
2.2.2 - D.P.C.M. 8 Agosto 1985 
“Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e alle province 
autonome in materia di attività di rilievo sanitario connesse 
con quelle socio-assistenziali, ai sensi dell’Art. 5 della Legge 
23 Dicembre 1978, N. 833” 
 
Nasce in seguito l‟esigenza di distribuire competenze e risorse tra 
Comuni e Unità Sanitarie Locali: basti pensare agli interventi 
normativi degli anni ‟80, e prima di tutto il D.P.C.M. 8 agosto 1985 
sull‟integrazione socio-sanitaria. In tale legge (art. 1) le attività di 
rilievo sanitario connesse con quelle socio-assistenziali sono le 
attività che richiedono personale e tipologie di intervento propri dei 
servizi socio-assistenziali, purché dirette immediatamente e in via 
prevalente alla tutela della salute del cittadino e si estrinsechino in 
interventi a sostegno dell'attività sanitaria di prevenzione, cura e/o 
riabilitazione fisica e psichica del medesimo, in assenza dei quali 
l'attività sanitaria non può svolgersi o produrre effetti.  
Nell‟art. 6 si specifica che “rientrano tra le attività assistenziali di 
rilievo sanitario, con imputazione dei relativi oneri sul Fondo 
Sanitario Nazionale, i ricoveri in strutture protette, comunque 
denominate, sempre che le stesse svolgano le attività di cui all‟art. 
1”. Si dice inoltre che le prestazioni erogate in queste strutture 
devono essere dirette in via esclusiva o prevalente a funzioni 
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inerenti la riabilitazione e rieducazione funzionale, il recupero 
fisico-psichico dei malati mentali, la cura e il recupero fisico-
psichico dei tossicodipendenti e che nessun onere deve essere 
imputato sul Fondo Sanitario Nazionale per il reinserimento 
sociale e lavorativo delle persone prima citate.  
Per quanto riguarda gli anziani, si specifica che l‟imputazione degli 
oneri a carico del fondo sanitario può essere fatta limitatamente 
agli stati morbosi non curabili a domicilio. Non vi rientrano le 
attività direttamente ed esclusivamente socio-assistenziali, 
comunque espresse, anche se indirettamente finalizzate alla tutela 
della salute del cittadino. In particolare l'assistenza economica in 
denaro o in natura e l'assistenza domestica, le comunità alloggio, 
le strutture diurne socio-formative, i corsi di formazione 
professionale, gli interventi per l'inserimento e il reinserimento 
lavorativo, i centri di aggregazione e di  incontro diurni, i soggiorni 
estivi, i ricoveri in strutture protette extra-ospedaliere meramente 
sostitutivi, sia pure temporaneamente, dell'assistenza familiare.  
Le regioni si sono comportate in modo molto differente 
nell‟applicazione di questo decreto, sia per quanto la 
qualificazione delle funzioni che per quanto riguarda 
l‟organizzazione e allocazione delle risorse. Per esempio nella 
regione Lombardia questo è stato fatto calcolando con 
minuti/settimana di assistenza l‟impegno di figure professionali, 
sanitarie e socio-assistenziali chiaramente identificate, mentre 
nella regione Veneto individuando costi strettamente tutelari da 
aggiungere alle spese prettamente sanitarie da allocare sul fondo 
sanitario. 
“I deficit culturali e tecnici di questa impostazione sono oggi 
evidenti. Risentono di una cultura ancora centrata sul primato 
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dell‟assistenza ospedaliera e residenziale e quindi poco capace di 
guardare ai contenuti tecnici delle prestazioni, alla loro 
complessità, alla personalizzazione dei processi assistenziali, che 
non è meccanicamente riconducibile ai contesti (ospedale, 
residenza, centro diurno, domicilio ecc.) in cui l‟assistenza viene 
erogata.”5 
2.2.3 - Decreto legislativo 30 dicembre 1992 , n. 502  
“Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma 
dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421” 
 
Il passaggio successivo si produce con il Decreto Legislativo 30 
dicembre 1992, n. 502. La trasformazione delle Unità Sanitarie in 
Aziende separa il momento politico da quello tecnico, escludendo 
gli enti locali dalla gestione dei servizi sanitari. Nella modifica 
introdotta dal decreto legislativo 517/93, e per attenuare la netta 
separazione tra i due momenti prodotta dall‟aziendalizzazione, si 
attribuisce all‟ente locale una compartecipazione nella 
responsabilità, nell‟ambito della definizione degli indirizzi e nelle 
attività di verifica delle attività, tramite la Conferenza dei sindaci da 
istituire in ogni Azienda USL. L‟obiettivo dell‟integrazione socio-
sanitaria diviene, con questa riforma, più complesso. L‟unica 
previsione in materia di assistenza sociale riguarda la possibilità, 
per l‟ente locale, di delegare le attività sociali e le relative risorse 
all‟Azienda USL, che può erogare le prestazioni solo dopo 
l‟acquisizione dei finanziamenti.  
                                       
5 Vecchiato Tiziano, “L’atto di indirizzo e coordinamento sull’integrazione 
sociosanitaria”, Studi Zancan, 4, 2000  
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Il primo Piano Sanitario Nazionale, relativo al triennio 1994-96, 
recupera l‟obiettivo dell‟integrazione socio-sanitaria, da realizzarsi 
prima di tutto nel distretto. Il piano evidenzia che:  
“la struttura di molti bisogni, che costituiscono gran parte 
dell'attuale domanda di salute (età geriatrica; relazione madre-
bambino; disabilità, malattia mentale; tossicodipendenza) 
richiedono necessariamente che la tutela della salute sia 
organizzata in modo tale da garantire l‟integrazione dei tre 
momenti specifici di intervento (sanitario, socio-sanitario integrato, 
assistenziale)”, con relativa  “necessità di programmare, 
organizzare e costituire  l‟offerta di servizi socio-sanitari integrati 
come un progetto unitario coinvolgendo i due diversi referenti 
istituzionali degli interventi sanitari e sociali: il comune associato in 
U.S.L. ed il comune singolo”. 
La programmazione di un tale progetto unitario non è stata né 
semplice né lineare. La storia successiva si è infatti caratterizzata 
per una serie di difficoltà organizzative ed operative, che hanno 
riguardato proprio il rapporto tra ASL e Comuni: la Conferenza dei 
sindaci ha infatti avuto concrete difficoltà ad operare, sia per la 
grande frammentazione e diversità dei Comuni in Italia, sia per la 
scarsa stabilità dei Direttori generali delle Aziende Sanitarie, sia 
per la complessità politica dei rapporti tra organismi eletti dalla 
cittadinanza e un organo nominato dalle Regioni.  
Numerose Regioni hanno realizzato forme di compartecipazione 
degli enti locali, attraverso l‟individuazione di organismi misti, 
rafforzando l‟uso della delega o delle intese. In questa materia, gli 
strumenti operativi utilizzati sono stati principalmente quelli 
individuati dalla legge n. 142/90 sulle autonomie locali, e 
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principalmente l‟accordo di programma, il consorzio, le 
convenzioni, la Conferenza dei servizi. 
L‟integrazione socio-sanitaria ha acquistato una nuova centralità in 
epoca recente, per l‟evoluzione del quadro epidemiologico, 
caratterizzato da un crescente aumento delle patologie croniche 
stabilizzate, delle patologie degenerative soprattutto legate 
all‟invecchiamento della popolazione, e patologie di origine sociale 
dovute all‟aumento delle differenze sociali (immigrazione; barriere 
culturali per l‟ingresso nel mercato del lavoro). Questo tipo di 
patologie non può trovare una risposta esaustiva nei tradizionali 
centri sanitari (ospedali e servizi ad alta specializzazione), ma 
richiede la costruzione di una rete di servizi socio-sanitari che si 
prenda carico complessivamente dei problemi. 
 
2.2.4 - DPR 23 Luglio 1998 
“Approvazione del Piano Sanitario Nazionale per il triennio 
1998-2000” 
 
Con l‟approvazione del Piano Sanitario Nazionale per il triennio 
1998-2000 si afferma definitivamente il principio che 
“l‟integrazione delle responsabilità e delle risorse rappresenta una 
condizione essenziale per migliorare l‟efficacia degli interventi. 
Essa incide sulla continuità assistenziale, investe i rapporti tra 
ospedale e territorio, tra cure residenziali e domiciliari, tra 
medicina generale e specialistica”. Nel Piano si delineano i livelli 
dell‟integrazione sociosanitaria e viene individuato nel Distretto, 
specificatamente nei servizi che lo compongono, il luogo primario 
per la sua realizzazione. Il Piano inoltre, che si richiama alle 
conclusioni della “Commissione nazionale di studio sul tema 
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dell‟integrazione sociosanitaria”, istituita con Decreto del Ministero 
della Sanità, definisce l‟integrazione quale priorità strategica cui 
destinare congrue risorse. In particolare il comma 4, dove sono 
fissate le prestazioni da rendere disponibili per ciascun ambito 
territoriale. Tutto è però subordinato a indirizzi regionali e 
soprattutto alla sostenibilità della spesa. L‟aspetto innovativo è che 
tali prestazioni diventano diritti soggettivi da esercitare o 
rivendicare, se l‟ente pubblico non offre alcuna risposta. 
 
2.2.5 - Decreto Legislativo 19 giugno 1999, N. 229 
“NORME PER LA RAZIONALIZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO 
NAZIONALE, A NORMA DELL'ARTICOLO 1 DELLA LEGGE 30 NOVEMBRE 
1998, N. 419” 
 
La consapevolezza che è ormai necessario procedere alla 
costruzione di una rete di servizi che si assuma la responsabilità 
della presa in carico globale della persona, è maturata in una serie 
di riforme istituzionali, che nel settore sanitario si sono incentrate 
oltre al Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 prima richiamato, nel 
Decreto Legislativo n. 229/99 (decreto Bindi).  
La cosiddetta “Riforma ter” del Servizio Sanitario Nazionale 
(Decreto Legislativo 229/99) prevede forme nuove e incisive di 
partecipazione degli enti locali al sistema sanitario (in buona parte 
accogliendo quanto già previsto da diverse Regioni) nell‟ambito 
della programmazione regionale, aziendale e distrettuale, con 
concorso alla definizione del Piano Sanitario Regionale, del Piano 
Attuativo Locale (PAL) e del Programma delle Attività Territoriali. 
In secondo luogo ciò avviene con la partecipazione nei percorsi di 
verifica dei risultati delle attività sanitarie e degli stessi Direttori 
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Generali. Altre novità riguardano l‟integrazione sociosanitaria: 
nell‟art. 3 septies del Decreto Legislativo sono definite come 
integrate tutte le attività atte a soddisfare, mediante un complesso 
processo assistenziale, bisogni di salute della persona che 
richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di 
protezione sociale. 
Il decreto individua nuovi criteri per distinguere le prestazioni 
nell‟incerta area tra sanitario e sociale (prestazioni sociali a 
rilevanza sanitaria; prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, con la 
sottocategoria delle prestazioni ad elevata integrazione 
sociosanitaria caratterizzate dalla particolare rilevanza terapeutica 
e intensità della componente sanitaria, che rientrano nei LEA),  nel 
tentativo di chiarire cosa compete al Comune e cosa alle aziende 
sanitarie. Il decreto specifica – ed è un aspetto di sostanziale 
novità - che il distretto è tenuto a garantire anche le prestazioni 
socio-sanitarie, e a programmarle in forma concertata con i 
Comuni tramite il Piano delle Attività Territoriali (PAT).  
2.2.6 - D.P.C.M. 14 FEBBRAIO 2001 
“ATTO DI INDIRIZZO E COORDINAMENTO IN MATERIA DI PRESTAZIONI 
SOCIO-SANITARIE” 
 
In attuazione di queste norme, l‟atto di indirizzo e coordinamento 
approvato con D.P.C.M. 14 febbraio 2001, argomento già 
ampiamente trattato nelle pagine precedenti, identifica criteri per 
definire le prestazioni socio-sanitarie (anche in questo caso 
riprendendo in larga parte quanto già previsto da diverse Regioni), 
tra cui i criteri dell‟appropriatezza e della modulazione di intensità 
e di complessità dei fattori produttivi; ribadisce l‟importanza della 
valutazione multidisciplinare del bisogno, la predisposizione dei 
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piani personalizzati di assistenza e l‟approccio progettuale. La 
tabella allegata al decreto, inoltre, individua, per grandi aree, i 
servizi e le prestazioni da iscrivere alle nuove categorie identificate 
dal D.lgs. 229/99, e le relative competenze ed oneri tra Aziende 
USL e Comuni; problema che ha posto ancor più 
drammaticamente la necessità di individuare nuove risorse a 
favore degli enti locali per coprire i servizi, e rispondere ad una 
domanda sociale senza precedenti. 
Il relativamente recente Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 
(approvato con DPR 23 maggio 2003) ha posto l‟integrazione 
socio-sanitaria tra i principi fondamentali del sistema sanitario 
italiano e come uno dei punti di riferimento per la graduale 
transizione del sistema dalla “sanità” alla “salute”.  Il Piano dedica 
particolare attenzione ai servizi territoriali. Indica, infatti, come 
obiettivo fondamentale, la costruzione di una “rete integrata di 
servizi sanitari e sociali per l‟assistenza ai malati cronici, agli 
anziani e ai disabili”; nonché “la promozione del territorio quale 
primaria sede di assistenza e di governo dei percorsi sanitari e 
socio-sanitari”. Affronta in maniera esplicita il problema del 
rapporto tra salute e sociale, indicando che “Nessun sistema 
sanitario, per quanto tecnicamente avanzato, può soddisfare a 
pieno la propria missione se non è rispettoso dei principi 
fondamentali di solidarietà sociale e di integrazione socio-
sanitaria”, e fissa obiettivi di tutela per le aree più a rischio.  Il 
Piano richiama, inoltre, uno dei nodi centrali del problema: la 
necessità di individuare nuove e specifiche risorse per questa 
area, anche per far fronte alle prestazioni escluse dai LEA. Tema 
che viene ripreso anche dal “libro bianco del Welfare” del 
Ministero del Lavoro e della Solidarietà Sociale del luglio 2003. 
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2.2.7 - LEGGE 8 NOVEMBRE 2000, N. 328  
“LEGGE QUADRO PER LA REALIZZAZIONE DEL SISTEMA INTEGRATO DI 
INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI” 
 
Nel settore sociale, un riferimento normativo organico è 
intervenuto solo con la Legge 328 del 2000 (Legge quadro per la 
realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali), 
con la riforma cioè dei servizi sociali. Una legge che ha sanato con 
un ritardo di venti anni il bisogno di integrazione sociale e sanitaria 
in quanto avrebbe dovuto accompagnare fin dall‟inizio, nel 1978, 
l‟istituzione del Servizio Sanitario Nazionale. 
Il sistema integrato si realizza mediante politiche e prestazioni 
coordinate nei diversi settori della vita sociale, integrando servizi 
alla persona e al nucleo familiare con eventuali misure 
economiche, e la definizione di percorsi attivi, volti ad ottimizzare 
l‟efficacia delle risorse, impedendo sovrapposizioni di competenze 
e settorializzazione delle risposte.  
L‟articolo 3 afferma che i diversi soggetti: Enti Locali, Regioni e 
Stato, provvedono alla programmazione degli interventi e delle 
risorse del sistema integrato secondo i seguenti principi:  
 
 Coordinamento e integrazione con gli interventi sanitari e 
dell‟istruzione, nonché con le politiche attive di formazione, di 
avviamento e di reinserimento al lavoro;  
 Concertazione e cooperazione tra i diversi livelli istituzionali, tra 
questi e i soggetti che partecipano con le proprie risorse alla 
realizzazione della rete (ONLUS, organismi della cooperazione, 
delle associazioni e degli enti di promozione sociale, delle 
fondazioni e degli enti di patronato, delle organizzazioni del 
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volontariato, gli enti religiosi), le organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative a livello nazionale, nonché le 
ASL per le prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione 
sanitaria comprese nei livelli essenziali del Piano Sociosanitario 
Nazionale.6 
 
La legge inoltre, all‟art. 8, stabilisce che le Regioni, nel 
determinare gli ambiti territoriali delle zone sociali, prevedono 
incentivi a favore dell‟esercizio associato delle funzioni sociali in 
ambiti di norma coincidenti con i distretti sanitari. Una indicazione 
importante, in quanto un distretto che coincida territorialmente con 
l‟ambito sociale può rappresentare meglio la comunità locale ed 
essere facilitato nelle modalità programmatorie ed operative. 
A seguito della legge è stato emanato anche il primo “Piano 
nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001-2003” (D.P.R. 3 
maggio 2001), che ribadisce l‟importanza di garantire l‟unitarietà 
del processo programmatorio rendendo tra loro compatibili le 
indicazioni del Programma delle attività territoriali del distretto con 
quelle del Piano di zona dei Comuni indicato dall‟art. 19 della 
legge 328/2000. A tal fine, nel Piano di zona vanno individuate le 
soluzioni più idonee non solo per l‟accesso ai servizi sociali ma, 
più in generale, per l‟accesso al sistema dei servizi sociosanitari 
presenti nell‟ambito del distretto tramite accordi operativi con 
l‟Azienda Sanitaria. 
Tali normative affrontano in ultima analisi il tema dell‟integrazione 
da più punti di vista, generalmente riconducibili ai seguenti diversi 
livelli: 
                                       
6
Morino Marilena, Bobbio Giorgio, Morello Di Giovanni Donatella, Diritto dei 




 Integrazione istituzionale, che si basa sulla necessità di 
promuovere collaborazioni fra istituzioni diverse (ASL, 
Amministrazioni comunali, ecc.) che si organizzano per 
conseguire comuni obiettivi di salute globale, che 
comprende la vita della persona nella comunità. E‟ un 
passaggio complesso, che richiede la definizione di strategie 
e politiche aziendali non conflittuali, ma collaborative e 
coordinate,  tra reti locali del Welfare spesso lontane tra loro 
e processi espliciti e chiari di pianificazione strategica (a 
livello regionale, aziendale, distrettuale). Può avvalersi di 
un‟ampia dotazione di strumenti giuridici quali le convenzioni 
e gli accordi di programma.  
 Integrazione gestionale, che si colloca a livello di struttura 
operativa e si fonda sulle scelte organizzative ed operative 
tra le diverse strutture operative: in modo unitario nell‟ambito 
territoriale del distretto e in modo specifico nei diversi servizi 
che lo compongono individuando configurazioni 
organizzative e meccanismi di coordinamento atti a garantire 
l‟efficace svolgimento delle attività, dei processi e delle 
prestazioni e tenendo conto delle risorse sanitarie e sociali. 
Le condizioni essenziali sono rappresentate dalla definizione 
e dai criteri delle modalità di accesso alle diverse tipologie 
dei servizi, dal processo della continuità assistenziale e dal 
sistema informativo relativo alle attività svolte. 
 Integrazione operativo-funzionale, che richiede una serie di 
capacità: lavoro per progetti, incontro nel processo operativo 
di più operatori e professionalità, e la conoscenza e 
condivisione della propria e delle altre professionalità. E‟ 
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pertanto strettamente correlata all‟adozione di profili 
aziendali e linee guida finalizzate a orientare il lavoro 
interprofessionale nella produzione dei servizi sanitari 
domiciliari, semiresidenziali e residenziali (l‟integrazione tra 
professionisti richiede la costituzione di unità valutative 
integrate, la gestione unitaria della documentazione, la 
valutazione dell‟impatto economico delle decisioni, la 
definizione delle responsabilità nel lavoro integrato, la 
predisposizione di percorsi assistenziali appropriati per 
tipologie di intervento; la continuità terapeutica tra ospedale 
e distretto, la collaborazione tra strutture residenziali e 
territoriali, l‟utilizzo di indici di complessità delle prestazioni 
integrate). Si svolge, come vedremo più avanti, in tre fasi: la 
prima di presa in carico, la seconda di progettazione 
individualizzata con un piano di attività condiviso e 
coordinato da un case manager, la terza dalla valutazione 
dei risultati.  
 Integrazione comunitaria che si basa sulla presenza di 
strutture definite di partecipazione che garantiscano il ruolo 
attivo dei cittadini o delle loro associazioni, e sulla presenza 
di progetti di sviluppo della comunità e di promozione delle 
reti sociali. 
 
Per promuovere la concertazione sono individuati ai diversi livelli, 
sia i soggetti che gli atti programmatori che essi devono produrre. I 
soggetti coinvolti sono molteplici: la Regione e la Conferenza 
permanente per la programmazione sanitaria e sociosanitaria, il 
Direttore Generale dell‟ASL e Conferenza dei sindaci, il Direttore 
del distretto e il Comitato dei sindaci di distretto. Gli atti 
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programmatori che i soggetti sono tenuti ad elaborare e 
implementare consistono nel Piano Sanitario o meglio 
Sociosanitario Regionale, nel Piano Attuativo Locale e nel 
Programma delle attività territoriali. Fondamentale per la 
concertazione e per la programmazione e valutazione dei servizi 
sanitari, l‟intesa tra Enti Locali e ASL e il coinvolgimento dei 
Comuni.   
Questi aspetti intendono creare le basi per costruire l‟unitarietà del 
percorso diagnostico-assistenziale del cittadino. Integrazione, per 
il cittadino, che rappresenta il soggetto ma anche il contesto 
principale di riferimento, significa essenzialmente questo: 
unitarietà e coerenza del percorso assistenziale che deve seguire, 
senza necessità di innumerevoli,  frammentati e dispersivi 
passaggi tra operatori, servizi o aziende diverse, che può 
aumentare il senso di insicurezza e fragilità della persona e anche 
creare un serio rischio per la tutela della salute.  
2.3 LE SOCIETÀ DELLA SALUTE IN TOSCANA 
 
La Regione Toscana è andata delineando negli ultimi anni un 
nuovo modello organizzativo chiamato “Società della Salute” che 
ha avuto una lunga fase di applicazione sperimentale attraverso la 
disciplina dettata da numerosi atti7. La L.R. 40/2005 definisce la 
Società della Salute come “la modalità organizzativa di un ambito 
                                       
7
- Deliberazione del Consiglio Regionale n. 155 del 24/09/2003, “Atto di indirizzo 
regionale per l’avvio della sperimentazione delle Società della Salute”;  
- Deliberazione della Giunta Regionale n. 269 del 22/03/2004, “Avvio della 
sperimentazione delle Società della Salute”;  
- Deliberazione della Giunta Regionale Toscana n. 442 del 19.06.2006, “Indicazioni 
alle Società della Salute per la prosecuzione della sperimentazione per l’anno 2006”;  
- Deliberazione del Consiglio Regionale Toscano n. 80 del 26.7.2006, “Modifiche 
alla deliberazione del Consiglio regionale 24.9.2003, n. 155 (Atto di indirizzo 
regionale per l’avvio della sperimentazione delle Società della Salute 
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territoriale di zona-distretto costituita in forma di consorzio tra 
l‟Azienda USL ed i comuni per l‟esercizio associato delle attività 
sanitarie territoriali, socio-sanitarie e sociali integrate”. Il Sistema 
Sanitario Regionale Toscano è suddiviso in tre livelli di intervento: 
livello della prevenzione collettiva, livello della assistenza 
territoriale, livello della assistenza ospedaliera. La Società della 
Salute si occupa del livello territoriale. La prima Società della 
Salute costituita già nella fase “sperimentale” fu quella di Firenze. 
Ad oggi la Società della Salute è costituita in 28 delle 34 zone-
distretto della Toscana. Nella fase della sperimentazione le zone-
distretto interessate erano 18. 
Gli organi della società della salute sono: 
 
 L‟Assemblea dei soci; 
 La Giunta Esecutiva; 
 Il Presidente; 
 Il Direttore; 
 Il Collegio Sindacale. 
 
L‟Assemblea dei soci è composta dai Comuni aderenti e l‟Azienda 
USL ed elegge il presidente della giunta esecutiva alla quale detta 
gli indirizzi programmatici e le direttive per la loro esecuzione. 
Inoltre ha il compito di approvare: il Piano Integrato di 
Salute (PIS); la relazione annuale sullo stato di salute; il bilancio 
preventivo annuale e pluriennale e il rendiconto di gestione; i 
regolamenti di accesso ai servizi e ogni altro atto di 
programmazione che preveda impegni. 
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Il Piano Integrato di Salute (PIS) sostituisce il programma 
operativo annuale di zona–distretto e il piano sociale di zona. 
Prevede obiettivi salute, ne determina gli standard quantitativi, 
attiva strumenti per il conseguimento degli obiettivi.  
La Società della Salute svolge le seguenti funzioni: 
 
 Consentire la piena integrazione delle attività sanitarie e socio-
sanitarie con le attività assistenziali di competenza degli enti 
locali, evitando duplicazioni di funzioni tra gli enti associati; 
 Assicurare il governo dei servizi territoriali e le soluzioni 
organizzative adeguate per assicurare la presa in carico 
integrata del bisogno sanitario e sociale e la continuità del 
percorso diagnostico, terapeutico e assistenziale; 
 Rendere la programmazione delle attività territoriali coerente 
con i bisogni di salute della popolazione; 
 Promuovere l‟innovazione organizzativa, tecnica e gestionale 
nel settore dei servizi territoriali di zona distretto. 
 Sviluppare l‟attività e il controllo sia sui determinanti di salute8 
che sul contrasto delle disuguaglianze, anche attraverso la 
promozione delle attività di prevenzione, lo sviluppo della sanità 
                                       
8
I determinanti della salute sono una nuova, originale cornice concettuale per valutare 
lo stato di salute di una popolazione determinata. Come sancito dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità, i determinanti sociali della salute sono fattori che influenzano 
lo stato di salute degli individui e delle comunità e che sono coinvolti nella diseguale 
distribuzione della salute all’interno della popolazione.  Alcuni sono “non 
modificabili” come la genetica, il sesso, l’età. Altri “modificabili” sono i fattori 
socioeconomici (povertà, occupazione, esclusione economica, diseguaglianze 
sociali); i fattori ambientali (aria, acqua, alimenti, abitazione, ambiente sociale e 
culturale); gli stili di vita (alimentazione, attività fisica, sessualità, fumo, alcool, 





di iniziativa, il potenziamento del ruolo della medicina generale 






CAPITOLO 3 – PERCORSI ASSISTENZIALI 
3.1 DEFINIZIONE 
 
Questa è la definizione di percorso assistenziale dell‟American 
Pathway Association: “I percorsi assistenziali sono una 
metodologia per la comune presa di decisioni e l‟organizzazione 
dell‟assistenza rivolta a gruppi definiti di pazienti per un periodo 
ben definito”. Si tratta di piani di assistenza multidisciplinari 
strutturati, che riportano nel dettaglio i passi essenziali della cura e 
dell‟assistenza dei pazienti che presentano uno specifico 
problema. Si basano sul processo di previsione e descrizione in 
anticipo dell‟assistenza che i pazienti richiedono, nell‟ambito di 
una tipologia specifica dei casi, poi sul confronto dello stato reale 
del paziente con quanto previsto dal piano assistenziale. 
 
3.2 Gli obiettivi del percorso assistenziale 
 
Gli obiettivi del percorso assistenziale sono: 
 
 La correttezza tecnica della prestazione erogata,  
 Il miglioramento dello stato di salute,  
 La tutela dei diritti,  
 La migliore gestione delle risorse. 
 
Un elemento fondamentale per la qualità dell‟assistenza è 
rappresentato dalla tempestività con cui è attivata la risposta 
assistenziale.  Per affrontare questo elemento di criticità occorre 
lavorare perché sia identificata la mappa dei percorsi integrati di 
cura, con definizione dei percorsi operativi specifici per le più 
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consistenti tipologie di bisogno (es. malattia di Alzheimer, frattura 
di femore, ictus, ecc.), mediante i quali enucleare specifiche 
modalità di conduzione del percorso decisionale, i momenti e le 
modalità di relazione dell'Unità di Valutazione Multidisciplinare 
(UVM) con i vari "attori" del percorso, i contenuti clinici e 
organizzativi delle varie "fasi" e le possibili soluzioni assistenziali, 
le possibili forme di attivazione diretta ed in tempo reale delle 
risorse territoriali da parte del Medico di medicina generale (MMG) 
e le modalità di riporto alla valutazione collegiale del caso, 
assicurata dall‟UVM. 
Un‟altra criticità rilevata, in ordine all‟attivazione tempestiva della 
risposta assistenziale, sta nello squilibrio talvolta presente tra 
domanda e offerta di servizi appropriati ed, in particolar modo, la 
tendenza, a fronte di un‟insufficiente disponibilità di servizi 
domiciliari, a orientare la risposta verso soluzioni ospedaliere o 
residenziali non sempre pertinenti. 
L‟obiettivo della tempestività della risposta non è quindi disgiunto 
dalla necessità di valutare l‟adeguatezza della rete dei servizi, 
intervenendo in particolar modo su quei campi su cui può essere 
strategico un potenziamento quale l‟assistenza domiciliare. 
Si rileva che, nella definizione del piano di assistenza, dovrà 
essere assicurata l‟acquisizione del consenso della persona 
(quando possibile) e della famiglia e la condivisione delle scelte 
adottate. 
Il percorso assistenziale si articola in più fasi ed è standardizzato 
per progettare  gli interventi assistenziali . 




Sono sei le fasi standardizzate del percorso assistenziale relativo 
alla non autosufficienza: 
 
 Raccolta della domanda  
 Individuazione del bisogno  
 Definizione del problema  
 Valutazione multidimensionale  
 Progetto individualizzato  
 Verifiche, valutazioni, riprogettazione  
 
3.3.1 RACCOLTA DELLA DOMANDA E INGRESSO NELLA RETE 
 
La raccolta della domanda e l‟ingresso nella rete, in Toscana, 
come configurato dal punto 5, Allegato 1.A, della Delibera della 
GRT 402/04, si realizza nel Punto Unico di Accesso (PUA) , che 
rappresenta il luogo che informa e orienta e che predispone 
l‟ingresso nella rete dei servizi. 
Nell‟esperienza toscana i PUA non svolgono soltanto un ruolo di 
informazione e di primo filtro, hanno anche una funzione 
determinante nella decisione della presa in carico, nel percorso 
assistenziale, nel piano di assistenza personalizzato (PAP) e 
nell‟erogazione dei benefici previsti dal Fondo Regionale. 
Il PUA svolge la funzione di ricevere e accogliere tutte le domande 
di assistenza a domicilio ed in prospettiva tutte le domande che 
provengono dal territorio nonché di archiviare, in forma cartacea 
ed informatica,  i dati relativi agli interventi attivati direttamente dal 
territorio. Assicura inoltre la continuità assistenziale anche 
attraverso specifici protocolli operativi sottoscritti dal gruppo di 
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progetto. Predispone report periodici sugli accessi e supporta la 
procedura delle dimissioni difficili centralizzando la raccolta delle 
segnalazioni ospedaliere. 
La declinazione territoriale dei PUA in Toscana sono i “Punti 
Insieme”, luoghi di un accesso integrato previsti dalla Legge 
Regionale 66/2008 istitutiva del “Fondo per la non 
autosufficienza”. L‟art 10 della Legge istituisce i “Punti Insieme” 
quali presidi “che assicurano l‟accoglienza e l‟informazione alla 
persona che richiede la valutazione di non autosufficienza” 9 . Il 
responsabile di zona è tenuto ad assicurare il governo 
dell‟accesso e il coordinamento dei Punti Insieme e della UVM, 
attraverso un‟integrazione dei servizi sociali e sanitari e delle 
relative risorse. 
Il primo accesso è in genere rappresentato da una situazione di 
crisi per l‟anziano e la sua famiglia. La famiglia arriva al Punto 
Insieme con la sensazione di “non farcela più” e di aver 
oltrepassato un confine, tra un prima, rappresentato dalla capacità 
della famiglia di riuscire a gestire autonomamente l‟anziano e un 
dopo in cui si è invece costretti a chiedere un aiuto al servizio 
pubblico. Tale passaggio è generalmente rappresentato dalla 
rottura di un equilibrio precario per l‟evoluzione sfavorevole di 
problematiche di tipo cognitivo o da eventi acuti traumatici.10 
                                       
9Una ricerca sui punti unici di accesso: Sergio Pasquinelli, Carla Dessi, “I 
punti unici di accesso. L‟esperienza toscana”,Prospettive sociali e 
sanitarie, 4, 2012. 
10
Quanto le seguenti motivazioni vi hanno spinto a rivolgervi al Punto Insieme? 
 Molto/Abbastanza Poco 
per 
nulla 





Al Punto Insieme la famiglia arriva in molti modi: per il passaparola 
tra conoscenti, o per le informazioni ricevute da fonti di 
informazione qualificate, in alcuni casi i medici di famiglia o 
ospedalieri. Chi ha avuto precedenti esperienze con la Pubblica 
Amministrazione è in genere facilitato, come se l‟avere un passato 
di rapporti con i servizi possa averlo aiutato ad accedere al 
sistema.11 Talvolta il Punto Insieme viene percepito dai familiari 
più come un luogo burocratico, come un “ufficio” dove si 
presentano documenti o si espletano pratiche, che come un luogo 
di incontro e di primo ascolto, di accoglienza per lo sviluppo di una 
relazione che favorisca la conoscenza e il raccordo con il sistema 
dei servizi, che come è noto è spesso complicato e difficile da 
capire. Questo avviene quando al front office c‟è un filtro 
                                                                                                                        
Causa del carico assistenziale diventato 
troppo elevato/stressante 
98,4 1,6 
Sopraggiungere di problemi oggettivi 87,0 13,0 
Problemi legati alla badante 29,7 70,3 





Come è venuto a conoscenza del Punto Insieme?  
 Frequenza Percentuale Percentuale 
casi 
Tramite il medico 
di famiglia 
20 18,7 23 
Tramite 
l’assistenza sociale 
e i servizi sociali 
55 51,4 63,2 
Tramite amici e 
conoscenti 
9 8,4 10,3 
In ospedale 9 8,4 10,3 
Tramite altri 
familiari 
8 7,5 9,2 
Tramite i mezzi di 
comunicazione 
5 4,7 5,7 
Tramite patronati 
o associazioni del 
volontariato 




rappresentato da personale amministrativo, che per ragioni 
professionali è più portato a chiedere documentazione che a 
sviluppare un rapporto interpersonale. 
    3.3.2 INDIVIDUAZIONE DEL BISOGNO E VALUTAZIONE 
 
Il Gruppo di progetto nel PUA procede alla prima lettura del 
bisogno, orienta i percorsi successivi ed è collocato presso il PUA 
di Zona distretto. 
E‟ composto dal medico di distretto, dall‟infermiere, dall‟ Assistente 
Sociale e da un Amministrativo che analizza e gestisce il data 




Il gruppo di progetto supporta direttamente l‟Unità di Valutazione 
Multidisciplinare (UVM), come configurata dai punti 4.5 e 4.5.1 
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Allegato 1.A della Delibera GRT 402/04, orientando anche la 
progettazione per i casi complessi. L‟Azienda USL, d‟intesa con i 
Comuni, definisce la composizione dell‟UVM e le sue modalità di 
funzionamento, assicurando che al suo interno sia garantita la 
partecipazione del medico di medicina generale (MMG), la 
presenza delle componenti professionali indispensabili (servizio 
sociale, servizio infermieristico) e l‟apporto effettivo delle 
competenze specialistiche necessarie. In tale ambito particolare 
fondamentale è il ruolo del geriatra, quale principale specialista 
della condizione anziana e d‟importante riferimento anche per il 
MMG nelle varie fasi del percorso assistenziale. 
Nell‟organizzazione operativa per la funzionalità dell‟ UVM, il 
processo di valutazione viene attivato in modo differenziato in 
base alle diverse situazioni che determinano l‟esigenza 
assistenziale. In particolare: 
 
 Presso la sede individuata del Distretto, in tutte le situazioni in 
cui la persona anziana che risiede al proprio domicilio presenta 
condizioni di non autosufficienza o problemi complessi che 
richiedono un intervento di assistenza; 
 Presso l‟Ospedale, nelle situazioni in cui la persona anziana, 
ricoverata in ospedale per un evento acuto, necessita di una 
dimissione programmata al fine di garantire un adeguato 
percorso. 
 
Resta fermo che il fulcro delle Unità di Valutazione 
Multidimensionale è nel Distretto, a cui è affidato il governo della 
risposta assistenziale ai bisogni complessi. 
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L‟esperienza di questi anni ha consentito di collaudare 
diffusamente percorsi e utilizzo degli strumenti di valutazione a 
livello distrettuale, mentre molto più difficile ed episodica è risultata 
l‟applicazione di interventi di valutazione e di predisposizione di 
percorsi assistenziali partendo dal livello ospedaliero. Tale 
difficoltà è emersa soprattutto nelle realtà urbane, particolarmente 
in presenza di aziende ospedaliere, dove si sono manifestate 
difficoltà nell‟allestire nuclei di valutazione, di attuare dimissioni 
programmate, di stabilire collegamenti efficaci con i servizi 
territoriali. 
Mediante appositi protocolli per la gestione delle dimissioni 
programmate dovranno pertanto essere definite con chiarezza, tra 
le Aziende Sanitarie coinvolte, le modalità di relazione tra 
l‟ospedale e il territorio, in modo da garantire semplificazione e 
rapidità delle procedure di dimissione con continuità verso altre 
forme di assistenza se necessarie, garantendo comunque il 
collegamento funzionale con l‟unità di valutazione 
multidimensionale del territorio, per una decisione condivisa sugli 
interventi di assistenza e per le successive valutazioni 
nell‟evolversi del percorso assistenziale. 
 
Le funzioni dell‟UVM sono schematicamente le seguenti: 
 
 Governa la presa in carico dei casi complessi. 
 Provvede alla valutazione multidimensionale delle condizioni di 
bisogno della persona integrando le informazioni attivate dai 
gruppi professionali di presidio. 
 Definisce il PAP (Progetto Assistenziale Personalizzato). 
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 Definisce e destina le risorse professionali, strumentali ed 
economiche per sostenere il PAP, anche utilizzando le risorse 
della rete informale. 
 Concorda il PAP con la famiglia sottoscrivendo il contratto di 
assistenza. 
 Verifica e valuta gli esiti dell‟intervento. 
 Assicura il coinvolgimento ed il collegamento organico e 
progettuale con i MMG e con gli specialisti.  
 Nomina il suo referente / responsabile / coordinatore. 
 Individua per ogni assistito il “responsabile dei processi di cura” 
o care manager (Delibera GRT 402/04, punto 4.7.4.). 
 
La Valutazione Multidimensionale (VMD) “è il processo di tipo 
dinamico e interdisciplinare volto a identificare e descrivere, o 
predire, la natura e l‟entità dei problemi di salute di natura fisica, 
psichica e funzionale di una persona non autosufficiente, e a 
caratterizzare le sue risorse e potenzialità. Questo approccio 
diagnostico globale, attraverso l‟utilizzo di scale e strumenti 
validati, consente di individuare un piano di intervento 
sociosanitario coordinato e mirato al singolo individuo”.12 
La VMD rappresenta una pratica di dimostrata efficacia nella 
gestione del paziente complesso e fragile (Rubenstein, 1984)13. In 
                                       
12
 Ferrucci L., Marchionni N. e il Gruppo di lavoro sulla Valutazione 
Multidimensionale, “Linee guida sull'utilizzazione della valutazione 
multidimensionale per l'anziano fragile nella rete dei servizi geriatrici”, Giornale di 
Gerontologia, 49, 2001 
 
13Pur potendosene riconoscere le origini nel Regno Unito già a partire dagli anni ’30, 
nella sua evoluzione moderna questo processo ha avuto inizio nei primi anni ’80 in 
California, per opera di Rubenstein, cui viene unanimemente riconosciuto un 
contributo determinante tanto nella dimostrazione della necessità dell’approccio 
valutativo globale, quanto nella successiva messa a punto di efficaci strategie 
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Italia, ha iniziato a diffondersi, sempre in ambito geriatrico, alla fine 
degli anni „80, trovando un suo pieno riconoscimento 
nell‟emanazione del Progetto Obiettivo “Tutela della salute degli 
anziani”, valido per il quinquennio 1991-1995. Nello stesso ambito 
geriatrico essa ha continuato, attraverso il confronto scientifico e la 
ricerca attiva, il suo percorso, di cui è riprova l‟importante lavoro di 
sistematizzazione realizzato con la stesura, ad opera di un gruppo 
della Società Italiana di Geriatria e Gerontologia (SIGG), delle 
“Linee guida sull‟utilizzazione della valutazione multidimensionale 
per l'anziano fragile nella rete dei servizi”, presentate ufficialmente 
e pubblicate nel corso del 2001.14 
Dallo specifico interesse della geriatria clinica, in particolare di 
natura ospedaliera, tale approccio sta iniziando ad estendersi 
progressivamente ad altre discipline mediche che, con la geriatria, 
condividono l‟interessamento per categorie di pazienti accomunate 
da livelli medi o gravi di non autosufficienza (anziani con patologie 
croniche, pazienti oncologici avanzati, malati di AIDS).  
La pratica della VMD favorisce, tramite un approccio globale, sia 
un appropriato utilizzo dei Servizi (appropriatezza organizzativa) 
sia l‟efficacia delle azioni clinico assistenziali (appropriatezza 
clinica). Sul piano della appropriatezza organizzativa,  la VMD, 
come prima abbiamo detto, si caratterizza per la partecipazione 
                                                                                                                        
assistenziali. Le sperimentazioni condotte dall’unità valutativa geriatrica da lui diretta 
hanno, infatti, dimostrato una significativa riduzione di mortalità, una minore 
ospedalizzazione e istituzionalizzazione e un minor decadimento dello stato 
funzionale e psicologico – oltre che minori costi assistenziali – nel gruppo 
sperimentale dei pazienti trattati sulla base di un piano di trattamento fondato sulla 
VMD rispetto al gruppo di controllo che aveva ricevuto un’assistenza tradizionale. 
Rubenstein LZ, Josephson KR, Wieland GD, English PA, Sayre JA, Kane RL, 
Effectiveness of a geriatric evaluation unit. A randomized clinical trial, N Engl J 
Med, 311, 1664-1670, 1984 
14Linee Guida sulla utilizzazione della valutazione multidimensionale per l’anziano 
fragile nella rete dei servizi (Progetto finalizzato del Ministero della Sanità),  
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attiva di più professionisti ed attori facenti parte della rete dei 
servizi sanitari, sociosanitari e sociali; è pertanto definibile quale 
funzione valutativa esercitata da un insieme di professionisti di 
area sanitaria e sociale, finalizzata alla individuazione dei problemi 
di salute di natura fisica, psichica e sensoriale nonché delle 
caratteristiche socioeconomiche e relazionali della persona e delle 
sue potenzialità e risorse, attraverso l‟utilizzo di strumenti validati 
dalla comunità scientifica al fine di definire il setting assistenziale 
adeguato al bisogno individuato. La VMD è in tal senso in linea 
con quanto previsto dalla Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS), ed in particolare con l‟approccio bio-psicosociale da 
questa promosso e con quanto elaborato dalla Commissione sui 
Determinanti Sociali della Salute (2007).  
L‟OMS individua infatti come fondamentali tre aree di indagine per 
un‟analisi multidimensionale dei bisogni:  
 
 Funzionale-organica,  
 Cognitiva-comportamentale,  
 Socio-relazionale.  
 
In sede di valutazione del bisogno va infatti garantita una analisi 
globale della condizione della persona con riferimento alle 
condizioni organiche, funzionali, cognitive, sociali e di contesto 
ambientale e relazionale. 
 
A questo fine gli strumenti individuati sono: 
 
Settore Strumenti di valutazione 
Cognitivo comportamentale Mini Mental State Examination 
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 ClinicalDementia Rating State 
Neuropsychiatric Inventory 
CornellDepression Scale 




Socioambientale e relazionale CaregiverBurden Inventory 
Scala di responsabilizzazione 
Indice di copertura assistenziale 
Livello di protezione nello spazio 
di vita 
 
Tali strumenti soddisfano i criteri raccomandati dall‟ICF 
(International Classification of Functioning, Disability and Health) e 
quanto previsto dall‟art. 2 del Decreto di San Valentino. 
Dal progetto di ricerca di cui al punto 1.2 della 402/2004, è emersa 
l‟identificazione di una specifica metodica operativa, definita 
“Schema polare”, che consente di utilizzare gli strumenti di 
valutazione sopraindicati con una rappresentazione grafica dei 
dati che si ottengono dalla valutazione multidimensionale, 
fornendo, attraverso una lettura visiva globale e immediata dei 
punteggi delle scale di valutazione utilizzate, una visione sintetica 
e globale della condizione di bisogno della persona nei tre assi 
delle funzioni cognitive e comportamentali, organiche, socio-
ambientali e relazionali. 
Operativamente lo strumento può essere facilmente utilizzato 
mediante un apposito applicativo informatico, che è stato 




Lo “Schema polare” permette, nella prima fase di valutazione dei 
bisogni, di identificare le aree sulle quali incanalare l‟intervento 
assistenziale e consente, nella rivalutazione periodica della 
situazione della persona, una agevole valutazione di efficacia degli 
interventi attivati, confrontando le variazioni delle scale che 
compongono lo schema polare in diverse unità di tempo. 




La valutazione della condizione di non autosufficienza, 
dell‟intensità e della natura del bisogno assistenziale, deve essere 
finalizzata alla definizione del Progetto Assistenziale 
Individualizzato e quindi strettamente congiunta con 





Una buona progettazione deve proporsi di pianificare il futuro 
cercando di prevedere gli effetti e le eventuali difficoltà da 
superare, contestualizzando le azioni e gli obiettivi; deve inoltre 
cercare di destinare le risorse disponibili, non alle prestazioni, ma 
ai risultati riscontrabili e misurabili ed in ultimo verificare l‟azione di 
ciascun operatore. 
Il progetto è individualizzato (PAI) o personalizzato (PAP) perché 
si propone l‟obiettivo di evitare di dare a tutti la stessa risposta, 
generalizzata, per, invece, porre l‟accento sulla personalizzazione 
dell‟intervento.  
Al centro del progetto c‟è la persona, con i suoi bisogni, la sua 
storia, le sue potenzialità e le sue aspettative. Porre al centro la 
persona significa conoscere le sue abitudini, i suoi usi e costumi, il 
suo passato, i suoi ricordi, la sua storia clinica, i suoi problemi 
familiari, le sue abilità passate, che è necessario conoscere per 
farle riemergere.  
Il PAI è uno strumento che consente da una parte di delineare 
delle linee guida che si indirizzano verso un‟assistenza 
individualizzata e ben organizzata, mentre dall‟altra si presenta 
come un ottimo strumento di comunicazione organizzativa tra tutti 
coloro che a vario titolo si occupano dell‟anziano “fragile”. Il PAI 
infatti per essere efficace deve avere le caratteristiche di coerenza 
organizzativa, flessibilità, condivisione, partecipazione e 
appropriatezza. 
Gli obiettivi del progetto sono: 
 
 La correttezza tecnica delle prestazioni erogate 
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 Il miglioramento dello stato di salute 
 La tutela dei diritti 
 La migliore gestione delle risorse 
 
3.3.3.1 CARE MANAGER – CASE MANAGER 
 
Nell‟organizzazione del sistema di funzionamento dell‟UVM dovrà 
essere individuato il responsabile dei processi di cura (care 
manager), cui è affidato il compito di garantire modalità operative 
idonee ad assicurare la continuità assistenziale, individuando le 
soluzioni concrete che meglio possono consentire, per l'attuazione 
dei progetti personalizzati, l‟apporto integrato delle professionalità 
e l‟attivazione dei servizi previsti. 
Il responsabile della presa in carico del caso (case manager), che 
segue le diverse fasi attuative del piano di intervento 
individualizzato, ne cura la valutazione di qualità e di efficacia ed è 
garante della continuità dei rapporti con la persona e con la 
famiglia che svolge un ruolo di cura, coincide di norma con il 
medico di medicina generale o altro professionista individuato 
contestualmente alla predisposizione del progetto personalizzato. 
Il case management si è progressivamente imposto nelle politiche 
sociosanitarie per affrontare la complessità dei bisogni dei singoli 
individui; esso infatti, sviluppa programmi organici e continuativi di 
servizi ed interventi in grado di diversificare l‟offerta con un mix 
solidale di risorse pubbliche e private, rendendole appropriate e 
contenute nei costi. Si tratta di una logica/filosofia di approccio del 
sistema sanitario che si è sviluppata in risposta alla necessità di 
ricomporre la frammentazione di erogazione dei servizi e di 
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rispondere ai bisogni sanitari del cittadino con servizi di qualità, in 
un‟ottica di personalizzazione e specificità.15 
Esso può definirsi, secondo Fazzi e coll., come “una metodologia 
applicata orientata agli utenti che presentano più ambiti 
problematici e hanno difficoltà ad acquisire, organizzare o sfruttare 
gli aiuti necessari e/o disponibili”16.  
 
Gli obiettivi, come sostengono gli stessi autori,17sono i seguenti: 
 “rendere possibile il collegamento tra professionisti per 
rispondere in modo integrato ai bisogni di persone in stato di 
disagio per favorire la condivisione di un metodo di lavoro (sia 
nelle modalità di valutazione che di progettazione e 
realizzazione di interventi) tra figure professionali plurime e la 
condivisione di responsabilità;  
 favorire l‟integrazione tra risorse formali e informali diverse. 
Vista in questa chiave, la semplificazione dell‟accesso ai servizi 
è solo uno dei traguardi che il case management si prefigge di 
conseguire, essendo assai più ampio lo spettro degli obiettivi 
che si pone in termini di miglioramento complessivo 
dell‟appropriatezza del sistema e del servizio ai beneficiari;  
 favorire un uso razionale e efficiente delle risorse disponibili; 
permettere un controllo relativo all‟uso delle risorse e alla loro 
allocazione.” 
L‟orientamento delle politiche sociali verso il case management è 
legittimato quindi per la sua possibilità-capacità sia di governo del 
                                       
15
Taddia P., Managed Care e Case Management: origini, principi, 
implicazioni,IPASVI 
16
L. Fazzi, A. Gaspare, Il case management,inG.Bissolo, L.Fazzi (a cura di), in 





singolo caso, sia di governo del sistema più ampio dei servizi 
sociosanitari. Nel corso del tempo, infatti, si è sviluppata una 
cultura delle politiche sociosanitarie sempre più orientata dai 
bisogni e volta a costruire un mix di servizi ed interventi appropriati 
e diversificati e quindi efficienti nella loro produzione ed efficaci a 
soddisfare gli utenti. 
La tendenza è perciò di partire dal lavoro sul caso (dimensione 
micro) per intervenire sul sistema (dimensione macro) e viceversa. 
Nella dimensione micro sono protagonisti gli operatori, specialisti o 
generalisti, che decidono la pianificazione e la realizzazione di 
interventi assistenziali rivolti al singolo; nella dimensione macro al 
centro c‟è il macrosistema, cioè la struttura composta da istituzioni 
organizzative, politiche e strategiche, sociosanitarie ed 
economiche e da meccanismi di funzionamento che agiscono 
come collanti tra le diverse parti del sistema. 
Per compiere un andirivieni creativo tra livello micro e macro a 
livello operativo, è necessario, osservare come si presentano i 
bisogni a livello individuale e analizzare le modalità ricorrenti di 
funzionamento familiare e sociale, riconoscendo e ricomponendo  
i bisogni in un quadro leggibile e sostenibile. E soprattutto 
abbandonare i vecchi modelli organizzativi burocratici, che 
spezzando i processi operativi e gestionali, creano dipendenza 
assistenziale, per passare – e questa è la finalità principale - a 
linee di organizzazione orizzontale (gruppi di lavoro per progetto) 
e verticali (ingegneria dei processi produttivi). Tutto questo, 
nell‟architettura del progetto, deve avvenire senza dimenticare di 
mostrare sensibilità operativa al “punto di vista” dei cittadini.   
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Il case manager, quindi, accompagna un cambiamento culturale 
delle politiche e dei servizi volto alla valorizzazione della persona 
e delle sue domande e necessità.  
L‟unitarietà di progetti integrati si contrappone così alla storica 
frammentazione di prestazioni separate. La ricerca di economie di 
scala, inoltre, sviluppa partnership con soggetti privati e con le 
stesse famiglie, valorizzandone il contributo solidale e la capacità 
di interpretare e soddisfare le domande reali. Il cambiamento 
investe dunque le professioni che devono rinnovare il proprio 
approccio non solo nel confronto tra esperti, bensì in forme di 
apertura ai cittadini, sempre più competenti allo scopo di creare 
collaborazioni proficue per affrontare nel modo migliore la 
complessità della gestione della salute. Il case manager, in 
definitiva, deve il suo affermarsi sia a principi e valori che pongono 
al centro l‟uomo e la sua unicità anche in presenza di bisogni 
sociosanitari complessi, sia alla spinta verso una concezione 
integrata degli interventi, attraverso il coinvolgimento appropriato 
ed economico di forze solidali.  
3.3.3.2 DERIVAZIONE E SFONDO DEL CASE MANAGEMENT  
 
Il Case management ha una derivazione anglosassone e si è 
affermato in maniera diversa negli USA, nel Regno Unito ed in 
Canada.  
Lo sfondo che ha dato luogo al case management è innanzitutto il 
processo di de-istituzionalizzazione che ha portato verso 
orientamenti teorici ed operativi che si fondano sull‟idea di iniziare 
ogni percorso a partire dai bisogni, variamente differenziati delle 
persone, fuori dalle istituzioni, nei loro ambienti di vita; un 
processo quindi, che porta dalla emarginazione nelle istituzioni 
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segreganti, alla permanenza  nel contesto familiare e sociale di 
appartenenza e di provenienza delle persone.  
I soggetti coinvolti in questo processo sono quelli con problemi di 
grave rischio sociale o affetti da patologie croniche che 
necessitano di “lunghe cure” che, più di altre, rischiano 
l‟espulsione dalla propria  comunità; questi individui fanno parte di  
gruppi che richiedono interventi prioritari definiti priority group 
(minori, pazienti psichiatrici, portatori di handicap, anziani non 
autosufficienti). 
Per questi soggetti deve essere predisposta una relazione di aiuto 
articolata, complessa e continuativa, ordinata in un “progetto 
assistenziale” in grado di ricostruire l‟unità del bisogno in un 
“pacchetto” di risposte, necessarie per assicurare il più a lungo 
possibile la permanenza nei luoghi di vita salvaguardando, nel 
contempo, la dignità ed identità. Questo progetto studiato e 
realizzato “con” e “sulla” singola persona, convoglierà risorse 
molteplici di soggetti pubblici e privati, sarà continuativo nel tempo, 
limiterà il più possibile la dipendenza assistenziale e, nondimeno 
sarà in grado di creare economie. 
Si delineano così come obiettivi da raggiungere: il mantenimento 
nel proprio ambiente di vita, attraverso un coordinato ventaglio di 
risposte, l‟estensione dell‟aiuto a carico delle famiglie e di altri 
soggetti privati e, non secondario, un utilizzo ottimale di risorse 
tendente al contenimento della spesa. 
In Italia il case management, pur risentendo della derivazione 
anglosassone, assume una connotazione peculiare fondandosi 
sostanzialmente sull‟approccio di rete; il case manager svolge una 
funzione di accompagnamento che reticola soggetti e risorse, 
valorizzandone le possibilità di cura, agendo come un sorta di 
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“lievito”. La metodologia come un caleidoscopio, che unisce tutte 
le immagini parziali che le diverse strutture rimandano all‟assistito. 
Le politiche di welfare mix e welfare community rappresentano 
oggi la base per organizzazioni di case management.18 
 
3.3.4 VERIFICA  
 
L‟evolversi delle condizioni dell‟utente dovrà essere seguito 
attraverso un processo di assistenza in divenire. All‟unità 
valutativa è affidato il compito di effettuare le verifiche periodiche 
necessarie e la conseguente ridefinizione del piano 
personalizzato. 
Il tema è rappresentato dall‟analisi critico-riflessiva non solo di ciò 
che non funziona ma anche di ciò che si delinea come buona 
prassi (best practice) secondo una prospettiva che intende 
superare quella cultura spesso diffusa nei servizi, tutta incentrata 
sull‟analisi degli aspetti negativi o insoddisfacenti. Ferguson parla 
in questo senso di “approccio critico riflessivo delle buone 
prassi.”19 
  
                                       
18
Zilianti A.M.,  Rovai B., Assistenti sociali professionisti, Roma, Carocci, 2007 
19
Ferguson Harry, Per una teoria costruita sulle buone prassi, Lavoro Sociale, 2, 




CAPITOLO 4 – LE RISPOSTE 
 
Sono previsti diversi livelli di assistenza. Nel decreto di San 
Valentino viene fatta una prima importante distinzione tra fase-
intensiva estensiva e di lungo-assistenza:  
L'intensità assistenziale è stabilita in base a fasi temporali che 
caratterizzano il progetto personalizzato, così definite:  
a) La fase intensiva, caratterizzata da un impegno riabilitativo 
specialistico di tipo diagnostico e terapeutico, di elevata 
complessità e di durata breve e definita, con modalità operative 
residenziali, semiresidenziali, ambulatoriali e domiciliari; 
b) La fase estensiva, caratterizzata da una minore intensità 
terapeutica, tale comunque da richiedere una presa in carico 
specifica, a fronte di un programma assistenziale di medio o 
prolungato periodo definito; 
c) La fase di lungo-assistenza, finalizzata a mantenere l'autonomia 
funzionale possibile e a rallentare il suo deterioramento, nonché a 
favorire la partecipazione alla vita sociale, anche attraverso 
percorsi educativi. 
L‟appartenenza alle diverse fasi determina una diversa ripartizione 
dei costi tra sanità e sociale. Nella fase intensiva gli oneri sono 
sempre a completo carico della sanità; la stessa cosa avviene in 
quella estensiva, ad eccezione di alcune prestazioni e servizi; 
nella fase di lungo-assistenza, invece, gli oneri sono ripartiti tra 
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sanità e sociale, a seconda della tipologia di interventi e della 
diversa intensità. Va comunque sempre presa in considerazione la 
variabilità della componente sociale rispetto alla sanitaria. 
 
Le risorse del Fondo per la non autosufficienza sono destinate 
all‟erogazione delle prestazioni previste dal piano di assistenza 
personalizzato (PAP), nell‟ambito delle seguenti tipologie: 
 
 Interventi domiciliari sociosanitari, di aiuto alla persona, forniti in 
forma diretta dal servizio pubblico; 
 Interventi in forma indiretta, domiciliari o per la vita 
indipendente, tramite titoli per l‟acquisto di servizi e per il 
sostegno alle funzioni assistenziali, in coerenza con la 
programmazione regionale; 
 Inserimenti in strutture semiresidenziali; 
 Inserimenti temporanei o di sollievo in residenza; 
 Inserimenti permanenti in residenza. 
 
4.1 DOMICILIARITÀ E ASSISTENZA DOMICILIARE 
 
Scopo generale del servizio di assistenza domiciliare è quello di 
consentire all‟utente di conservare la propria autonomia di vita 
nella propria abitazione e nel proprio ambiente familiare e sociale. 
L‟assistenza domiciliare è uno strumento per garantire il rispetto 
della domiciliarità. Per domiciliarità si intende “il contesto dotato di 
senso per la persona; è lo spazio significativo che comprende la 
globalità della persona stessa e ciò che la circonda. Tale spazio è 
una sorta di nicchia ecologica, dove la persona sta bene e dove 
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desidera continuare ad abitare anche quando si sono ridotte le 
condizioni di autonomia.”20 Per questo motivo la prima risposta, 
quando la situazione lo permette, non è residenziale, per evitare 
l‟allontanamento dal proprio ambiente di vita, che in certi casi può 
assumere per la persona anziana, il carattere di un vero e proprio 
sradicamento. Il concetto di domiciliarità, nell‟ottica della nicchia 
ecologica, non implica la centralità della casa: va oltre la casa 
perché include il tessuto complesso delle relazioni sociali, il 
paesaggio, la cultura, la storia del proprio territorio e della propria 
comunità. Il servizio di assistenza domiciliare si connota dunque 
come un intervento, sia in forma diretta che in forma indiretta, di 
sostegno ai singoli e alle famiglie impossibilitate a far fronte 
autonomamente, anche se temporaneamente, ai compiti della vita 
quotidiana. Con la riduzione della propria autonomia rimanere 
nella propria casa consente all‟anziano di continuare ad avere un 
progetto di vita, di non rinunciare a vivere. L‟assistenza domiciliare 
consiste nel portare a casa gli interventi di aiuto, ma per essere 
efficace deve consistere in un intervento di rete integrato tra i 
comparti socio-assistenziali e sanitario, tra livelli differenti di 
intervento (rapporto ospedale e territorio), tra figure professionali 
diverse. Senza dimenticare che oltre a consentire un 
miglioramento di qualità della vita dei cittadini più fragili, comporta 
significativi risparmi economici sia per quanto riguarda i ricoveri 
ospedalieri sia anche rispetto a degenze extraospedaliere 
residenziali. 
                                       
20
 “Il concetto ha sempre una dimensione etica: significa che il soggetto non viene 
considerato un assistito né un utente e neppure un cliente, ma appunto una persona” 
(Scassellati Galletti  M., op cit 208) 
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Nel nomenclatore nazionale dei servizi e degli interventi sociali, gli 
interventi volti a favorire la domiciliarità sono: 
 Assistenza domiciliare socio-assistenziale, inteso come servizio 
rivolto a persone parzialmente non autosufficienti o a rischio di 
emarginazione, che richiedono interventi di cura e di igiene 
della persona, di aiuto nella gestione della propria abitazione, di 
sostegno psicologico, di assistenza sociale o socio-educativa a 
domicilio; 
 ADI (Assistenza domiciliare integrata) con servizi sanitari. 
Consiste in prestazioni socio-assistenziali e sanitarie (cure 
mediche o specialistiche infermieristiche, riabilitative) erogate a 
domicilio a persone non autosufficienti e di recente dimissione 
ospedaliera, per evitare ricoveri impropri e mantenere il 
paziente nel suo ambiente di vita.  
 Servizi di prossimità/buon vicinato/gruppi di auto aiuto. Si tratta 
di forme di solidarietà (anche associative) fra persone fragili 
(anziani soli, coppie di anziani, disabili adulti, migranti) 
appartenenti allo stesso contesto (condominio, strada, 
quartiere) finalizzate al reciproco sostegno da parte delle 
persone medesime nella risposta ai disagi re problemi 
quotidiani. 
 Telesoccorso e teleassistenza. Interventi tempestivi 24 ore su 
24 rivolti a utenti in situazioni di emergenza o di improvvisa 
difficoltà. 
 Assegnazioni economiche per il sostegno alla domiciliarità e 
dell‟autonomia personale. Si considerano i benefici economici a 
favore delle persone non autosufficienti o disabili secondo 
l‟area di appartenenza degli utenti. Tra gli altri sono 
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individuabili: il voucher , la provvidenza economica a favore di 
anziani non autosufficienti e disabili, versata solo nel caso in cui 
le prestazioni siano erogate da «care giver» professionali; 
l‟assegno di cura, cioè l‟incentivazione economica finalizzata a 
garantire a soggetti anziani non autosufficienti e a disabili gravi 
o gravissimi, la permanenza nel nucleo familiare o 
nell‟ambiente di appartenenza, evitando il ricovero in strutture 
residenziali; il buono socio-sanitario, cioè il sostegno 
economico a favore di persone in difficoltà erogato nel caso in 
cui l‟assistenza sia prestata da un «care giver» familiare; le 
assegnazioni per progetti finalizzati alla vita indipendente o alla 
promozione dell‟autonomia personale. 
 Distribuzione pasti o servizi di lavanderia a domicilio. Si tratta di 
un servizio rivolto a persone parzialmente non autosufficienti o 
a rischio di emarginazione. Quando si svolge in forma diretta 
consente di garantire all‟anziano non autosufficiente  i servizi e 
gli interventi necessari per compensare le funzioni carenti 
necessarie per il mantenimento delle capacità ed abilità 
residue, sostenendo, integrando e sviluppando le funzioni di 
cura proprie della famiglia attraverso azioni sinergiche con le 
risorse personali, familiari e di rete per una migliore qualità 
della vita. 
 Un altro compito importante consiste nell‟aiutare l‟anziano 
nell‟accesso a servizi sociali, sanitari e di comunità. 
 
La dimensione domiciliare delle cure e la varietà dei soggetti 
pubblici e privati interessati rivestono oggi un‟importanza 
strategica in varie e differenziate situazioni di non autosufficienza, 




4.2 CURE DOMICILIARI PER I MALATI TERMINALI E HOSPICE 
 
Sono malati che necessitano di cure intense e specifiche, le cure 
palliative 21 , diverse da quelle che servono per frenare e 
combattere la malattia, perché diverso è l‟obiettivo. Secondo la 
definizione dell‟OMS, le cure palliative rappresentano “la cura 
totale dei pazienti la cui malattia non risponde ai trattamenti 
medici. Il controllo del dolore, degli altri sintomi e dei problemi 
psicologici, sociali e spirituali è fondamentale. Lo scopo delle cure 
                                       
21
Le principali normative di riferimento, relative alle cure palliative, sia per le cure 
domiciliari che per l’Hospice sono:  
Le Raccomandazioni del Consiglio d’Europa Raccomandazione Rec (2003) 24 del 
Comitato dei Ministri agli stati membri sull’organizzazione delle cure palliative 
(Adottata dal Comitato dei Ministri il 12 Novembre 2003 all’860° seduta dei Vice 
Ministri) nell’Appendice, parte integrante dell’atto. 
La Legge 39/99, recante “Disposizioni per assicurare interventi urgenti di attuazione 
del Piano Sanitario Nazionale 1998-2000”. 
Il D.M. del 28 Settembre 99 , “Programma Nazionale per la realizzazione di strutture 
per le cure palliative”. Il D.P.C.M. del 20 gennaio 2000 su “Atto di indirizzo e 
coordinamento recante requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per i 
centri residenziali di cure palliative” . 
L’Accordo della Conferenza Unificata, del 19 Aprile 2001, “tra il Ministro della 
sanità, le regioni, le province autonome di Trento e Bolzano e le province, i comuni e 
le comunità montane, sul documento di iniziative per l'organizzazione della rete dei 
servizi delle cure palliative” . 
Il D.P.C.M. del 29 novembre 2001 , “Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza” 
nell’Allegato 1A, Classificazione dei livelli, al punto 2, “Assistenza Distrettuale”, al 
paragrafo H. 
L’Accordo della Conferenza Stato Regioni, della seduta del 13 Marzo 2003, su 
“Indicatori per la verifica dei risultati ottenuti dalla rete di assistenza ai pazienti 
terminali e per la valutazione delle prestazioni erogati”. 
L’Accordo della Conferenza Stato Regioni , della seduta del 26 gennaio 2006, sul 
“Regolamento recante: definizione degli standard relativi all’assistenza ai malati 
terminali in trattamento palliativo in attuazione dell’art. 1, comma 169, della Legge 
30 dicembre 2004, n.311”. 
Il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008, al Capitolo 3 “L’Evoluzione del SSN: le 




palliative è ottenere la migliore qualità possibile di vita per pazienti 
e le loro famiglie”. 
Le cure palliative non intendono interferire con il naturale processo 
che porta al morire, essendo estranee con tale concetto sia 
l‟eutanasia che l‟accanimento terapeutico. Esse vengono attivate 
“quando si rende evidente  la sconfitta terapeutica e la progressiva 
e irreversibile disabilità della persona. L‟intervento medico, 
pertanto, sarà rivolto esclusivamente al controllo di una 
sintomatologia ingravescente e alle conseguenze da questa 
causate”.22 
L‟obiettivo prioritario delle cure palliative è alleviare la sofferenza e 
i sintomi con trattamenti il cui fine principale è il massimo confort 
per il paziente, integrando le cure mediche con i contributi 
psicologici e spirituali dell‟assistenza e promuovendo la qualità 
della vita del morente, senza abbreviarne, come abbiamo prima 
detto, o prolungarne artificialmente la durata. I processi di de-
ospedalizzazione e di sviluppo dell‟assistenza domiciliare come 
risulta da alcune ricerche 23 , pongono a carico della famiglia 
allargata un notevole peso assistenziale; i familiari sono chiamati a 
effettuare, per ammalati con bisogni complessi, prestazioni sia di 
tipo sanitario (infermieristiche) che sociale e psicologico. E‟ per 
questo importante coinvolgere il paziente e i familiari nei processi 
decisionali riguardanti le cure e la terapia e sostenere la famiglia 
nella elaborazione del lutto. Nell‟ambito delle cure palliative, infatti, 
la famiglia svolge un ruolo centrale e complesso, essendo 
                                       
22Totis Amodio, “Cure palliative”, in Dal Pra Ponticelli Maria (a cura di), Dizionario 
di Servizio Sociale, Roma, Carocci, 2005. 
23Hanau C., Pipitone E., L’Adi a Milano, in Prospettive Sociali e Sanitarie, 20, 1996; 
Toffanin R., Buratto B., La promozione della salute delle famiglie con malati 
complessi in assistenza domiciliare, Studi Zancan, 2001 
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contemporaneamente il terminale ed il soggetto di interventi da 
parte dell‟equipe. Ed è anche una risorsa fondamentale 
dell‟intervento: dalle sue capacità di interagire con il congiunto 
morente, il gruppo familiare può avere un ruolo decisivo nel 
favorire l‟elaborazione delle ansie e delle angosce che possono 
ostacolare l‟adattamento del morente stesso alla situazione che 
sta vivendo.  Si ritiene pertanto che l‟educazione della famiglia sia 
uno dei compiti prioritari degli operatori di assistenza primaria, 
sociali e sanitari e che esso debba rientrare nei programmi di 
formazione di base e permanente dei medici di famiglia, degli 
infermieri, degli assistenti sociali e domiciliari.24 
Le cure palliative si svolgono secondo un programma di cura e di 
assistenza globale che consiste nel razionalizzare e coordinare le 
iniziative già operanti nel Servizio Sanitario Nazionale, ridurre il 
numero dei ricoveri e attivare strutture di degenza (hospice) 
deputate in modo specifico al ricovero di pazienti non più assistibili 
al proprio domicilio.25 
 
L’hospice è una struttura specifica all‟interno della quale sono 
garantite, in regime di residenzialità, le prestazioni di cure 
palliative, ovvero un complesso integrato di prestazioni sanitarie, 
tutelari, assistenziali e alberghiere, fornite con continuità nell‟arco 
delle 24 ore a malati affetti da malattie progressive in fase 
avanzata, in rapida evoluzione e a prognosi infausta, non più 
suscettibile di terapia eziopatogenetica (Guarducci S. e al., 2013). 
                                       
24
Kristjanson L., e altri, Evaluation of an interdisciplinary training program in 
palliative care: addressing the needs of rural and northencommunities, in Journal of 
palliative care, 13, 1997 
25
Venturiero V., Tarsitani P., Liperoti R., Ardito F., Carbonin P., Bernabei R., 
Gambassi G., Cure palliative nel paziente anziano terminale, Giornale di 
Gerontologia, 48, 222-246, 2000  
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L‟hospice fa parte della rete sanitaria, costituisce il nodo di 
ricovero della rete delle cure palliative ed opera in stretta 
integrazione con le cure palliative domiciliari. 
All‟hospice accedono i malati in base ai seguenti criteri: 
 
 Aspettativa di vita, di norma valutata in 6 mesi, in base a 
indicatori prognostici validati scientificamente ed alla 
esperienza, scienza e coscienza dell‟equipe curante;  
 Elevato livello di necessità assistenziale con ridotta 
autonomia funzionale e compromissione dello stato cognitivo 
caratterizzanti uno stato di “fragilità”; 
 Impossibilità di attuare le cure domiciliari palliative, per 
problematiche sanitarie e/o sociali. 
 
4.3 CURE INTERMEDIE26 
 
Nella definizione dei percorsi di cura una particolare attenzione va 
riservata a quelle che comunemente vengono denominate 
“dimissioni ospedaliere difficili”. Si tratta di una casistica 
quantitativamente rilevante (il 2-3% di tutte le dimissioni 
ospedaliere) riguardante una serie di patologie (ad es. ictus 
cerebrale, fratture nell‟anziano, pazienti affetti da tumore) le cui 
sequele invalidanti richiedono un‟impegnativa fase assistenziale 
post-ricovero che può realizzarsi anche al domicilio del paziente, 
ma che il più delle volte richiede – per la gravità della malattia o 
per l‟impossibilità della famiglia di farsi carico dell‟assistenza – un 
                                       
26
In Toscana le cure intermedie sono regolamentate nella deliberazione del 26 aprile 
2004, n. 402 
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ricovero a bassa intensità assistenziale finalizzato al recupero 
funzionale del paziente creando le condizioni idonee per un ritorno 
al domicilio. Questa fase dell‟assistenza che intercorre tra la 
dimissione ospedaliera e il rientro al proprio domicilio prende il 
nome di “cure intermedie” (intermediate care). 
Nella nostra regione le soluzioni adottate per rispondere a questo 
tipo di bisogno sono molto diverse, a seconda delle varie ASL: si 
ricorre a ricoveri in case di cura, in case di cura con letti gestiti da 
medici di famiglia, in strutture di riabilitazione, in ospedali di 
comunità, in RSA (ricoveri temporanei). La scelta praticata dalle 
varie Aziende USL è sostanzialmente condizionata dall‟offerta 
prevalente nelle diverse realtà; ciò determina a livello regionale un 
quadro molto eterogeneo, con differenti risposte assistenziali, a 
cui si aggiunge anche una disparità di trattamento economico in 
relazione alla tipologia di struttura di ricovero disponibile. 
In Toscana la Direzione Generale del Diritto alla Salute, in 
collaborazione con l‟Agenzia Regionale Sanitaria, ha effettuato un 
lavoro di analisi di questa situazione con i rappresentanti delle 
diverse ASL, da cui sono emerse alcune indicazioni che possono 
essere sintetizzate nei seguenti punti: 
 
 Le dimissioni ospedaliere difficili sono un fenomeno di notevole 
rilevanza sanitaria e sociale, che va gestito attivamente da 
parte delle ASL per garantire la continuità assistenziale (e 
quindi il massimo di efficacia dell‟intervento) ed evitare che si 
scarichino sulle famiglie pesi insopportabili;  
 E‟ necessario che ogni ASL adotti criteri e protocolli per le 
dimissioni programmate, tenendo conto delle risorse disponibili 
sul proprio territorio; tali criteri e protocolli devono essere il 
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frutto di una concertazione tra presidi ospedalieri (e Aziende 
Ospedaliere dove esistono), zone/distretti (compresi i medici di 
famiglia) e strutture di ricovero;  
 I protocolli locali devono consentire l‟individuazione della 
soluzione assistenziale più idonea e nel contempo più 
sostenibile. Laddove non sia possibile l‟immediato rientro al 
domicilio (per motivi sanitari o sociali) il paziente viene 
attivamente trasferito – in accordo con la famiglia - in una 
struttura di cure intermedie;  
 Occorre che siano definiti gli standard assistenziali delle cure 
intermedie (eleggibilità dei casi, tipologia delle prestazioni 
erogabili, protocolli di collegamento con i servizi territoriali delle 
zone/distretto), in modo che, all‟interno del percorso 
assistenziale definito per le specifiche patologie, 
indipendentemente dalla struttura di ricovero, i pazienti 
possano ricevere lo stesso tipo di trattamento e, di 
conseguenza, sussista una uniforme modalità di 
remunerazione. Si ritiene utile che debba essere fornita a livello 
regionale un‟indicazione sui tempi di durata della fase di cura 
“intermedia”, anche ai fini dell‟assunzione degli oneri da parte 
del Servizio Sanitario, per evitare disparità di trattamento dei 
pazienti.  
 La dimissione dal circuito delle cure intermedie rappresenta un 
ulteriore momento critico del percorso assistenziale. E‟ 
necessario che durante la fase di ricovero venga attivato il 
raccordo con il nucleo di valutazione multidimensionale del 






Le strutture semiresidenziali sono servizi di tipo diurno che 
sostengono gli anziani con diverso grado di non autosufficienza e 
ha le seguenti finalità: 
 
 Offrire un sostegno e un aiuto all'anziano e alla sua famiglia; 
 Mantenere e/o recuperare abilità e competenze relative 
all‟autonomia, alla relazione interpersonale e alla 
socializzazione;  
 Assicurare interventi di carattere socio-assistenziale. 
 
Si rivolge in modo particolare agli anziani che spesso vivono una 
condizione di solitudine e di disagio. A differenza del Centro 
Sociale, il Centro Diurno accoglie anziani con problematiche più 
gravi e con un minor grado di autonomia personale. In particolare 
si fa carico delle situazioni caratterizzate da elevata intensità 
assistenziale e forte temporaneità. 
La Regione Toscana nella delibera 402 del 2004 dà gli indirizzi per 
lo sviluppo dei servizi semiresidenziali, e in particolare per la 
diffusione della sperimentazione dei Centri Diurni “Alzheimer”. La 
funzione del Centro Diurno viene collocata già dal PSR 2002/2004 
all‟interno del sistema diversificato di servizi e interventi integrati, a 
sostegno dell‟azione della famiglia, secondo la logica della 
circolarità e dell‟interscambio tra le diverse tipologie di prestazioni. 
I dati sui servizi esistenti evidenziano la presenza in Toscana di 54 
Centri Diurni, con disponibilità di 529 posti per non autosufficienti e 
298 per autosufficienti. 
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In Toscana il Centro Diurno è rivolto prevalentemente a persone 
anziane affette da sindromi demenziali con elevato decadimento, 
accompagnato anche da disturbi comportamentali, con l‟obiettivo 
di delineare un programma individualizzato di assistenza per 
modificare la storia naturale della malattia, per ridurre i sintomi dei 
processi degenerativi cognitivi, funzionali e comportamentali, per 
migliorare le abilità relazionali e sociali. Il Centro Diurno si colloca 
nella rete dei servizi territoriali e deve essere affiancato da altre 
risposte circolari e integrate, da quelle domiciliari a quelle 
semiresidenziali di intensità più leggera, ai ricoveri in RSA 
temporanei e si avvale del concorso e delle risorse messe in 
campo da più soggetti, pubblici e privati. 
4.5 RESIDENZIALITÀ 
4.5.1 L’EVOLUZIONE DEL SISTEMA DELLE STRUTTURE 
 
Con il passaggio dal diritto all‟assistenza al diritto di cittadinanza, 
un concetto variamente dispiegato nel testo della Legge 328/2000, 
anche le strutture per anziani oggi testimoniano sul piano 
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Come si vede dallo schema, dice Fiordispina27, il percorso fatto è 
notevole sia nominalmente che concettualmente: Siamo passati 
da strutture totalizzanti, quindi chiuse ed emarginanti, come i 
ricoveri, alle case di riposo, intese come servizi per anziani ed 
oggi possiamo parlare di residenze, cioè luoghi dove si vive , si 
continua a vivere, infatti le leggi parlano di RSA. 
L‟utente in questo percorso cambia con il cambiamento dei 
metodi: dal concetto custodialistico, come avveniva nel passato, 
all‟assistenza, ed oggi al nuovo concetto di nursing, il prendersi 
cura dei bisogni complessi dell‟assistito, che implica la funzione di 
tutela. 
Anche gli obiettivi evolvono: siamo infatti passati dal 
soddisfacimento dei bisogni primari (garantire un tetto, il cibo ecc) 
all‟offerta, con il welfare, di servizi molteplici, diversificati e 
personalizzati, che includono l‟attenzione  alla qualità, intesa come 
attenzione alla persona, cioè a ciascuno secondo le sue 
aspettative e i suoi bisogni. In altre parole siamo passati dalla 
carità e dalla beneficenza, e quindi dai bisogni, ai diritti in generali 
e nello specifico al diritto di cittadinanza, dove l‟utente che si trova 
in queste strutture ha gli stessi diritti di tutti gli altri cittadini. 
                                       
27Fiordispina Delio, “Dalla carità al diritto di cittadinanza, dall’ospizio alla residenza 




Chi va oggi in RSA? E‟ il cittadino non altrimenti assistibile al 
proprio domicilio che trova nella struttura una risposta più 
adeguata ai suoi bisogni, non più ricoverato o soltanto ospite, ma 
soprattutto cittadino in senso pieno, che in quella fase della sua 
vita, in ragione dei suoi problemi, risiede nella struttura, e che 
continua a far parte della comunità non perdendo il proprio diritto 
all‟inclusione. 
La libertà di scelta è possibile se nell‟ambito della rete dei servizi il 
ricovero non è l‟unica risposta: di fronte ad un ventaglio di 
possibilità il cittadino può realmente decidere e non 
semplicemente subire, può cioè esercitare il proprio diritto alla 
scelta. La scelta della RSA non deve essere una soluzione di 
ripiego ma la migliore soluzione possibile per l‟anziano in un 
momento dato. Una scelta nella quale l‟anziano e la sua famiglia 
sono protagonisti. Una scelta che non deve significare ricovero a 
vita, ma una soluzione che consente di usufruire di quel servizio, 
per il periodo stabilito dal progetto, in raccordo ed in integrazione 
con altri servizi. 
In un‟ottica di organizzazione del lavoro sociale in rete, anche la 
RSA deve essere vista non come struttura separata, con confini 
rigidi, ma come struttura che è parte integrante del sistema dei 
servizi e che assicura la continuità assistenziale. RSA non come 
terminale senza ritorno ma come luogo dove si va a vivere una 
parte della vita e dove si svolge un servizio qualificato del sistema 
assistenziale.  




Il modello regionale toscano, che tende molto a valorizzare gli 
aspetti ora considerati, si basa sui seguenti elementi: 
 
 Territorialità; 
 Numero dei posti letto; 
 Logica dell‟integrazione socio-sanitaria; 
 Prevalenza del sociale; 
 Residenzialità; 
 
La territorialità, intesa come piena e diretta responsabilità dei 
servizi di farsi carico dei problemi socio-assistenziali di un'area 
determinata implica l‟impegno e il dovere di trovare le risposte 
residenziali in strutture che fanno riferimento al territorio di 
appartenenza dell‟utente. Si ritiene infatti che gli utenti non 
debbano essere allontanati dal proprio contesto sociale di 
residenza, per non interrompere, in un‟ottica eco-sistemica i 
legami con le famiglie e con il tessuto sociale e amicale di origine, 
e per non produrre elementi di frammentazione e di separazione 
tra i vari livelli di intervento, che come abbiamo più volte 
sostenuto, deve mantenere adeguati livelli di integrazione. 
Nel modello toscano è impensabile spostare un anziano da una 
zona ad un‟altra più lontana e ciò può essere ammesso solo in 
casi di particolare urgenza e per un tempo limitato. 
Per quanto riguarda il numero dei posti letto, le strutture, in base 
alle leggi regionali, hanno avuto una drastica riduzione dei posti 
letto: siamo passati da una situazione di posti illimitati, ad un 
massimo di 120 (limite ancora in vigore per le strutture collocate in 
una zona ad alta densità abitativa ed esistenti prima del 1992), 
fino a 60 e, più recentemente, solo 40 posti.  
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Infine bisogna considerare la logica dell‟integrazione, che rimane 
parola chiave fondamentale nel sistema dei servizi toscani: nelle 
RSA le attività sociali e sanitarie sono strettamente interconnesse 
e viene sempre privilegiato l‟aspetto sociale e psicologico, che 
garantisce la personalizzazione degli interventi. 
Ciò differenzia nettamente la politica toscana da altri modelli: il 
modello della regione lombarda è per esempio rimasto ancorato 
all‟elevato numero di utenti per struttura e da interventi di tipo 
sanitario piuttosto che di tipo sociosanitario. Anche la direzione è 
quasi sempre affidata a medici che non hanno competenze nel 
sociale e che rischiano di trasformare la struttura in una specie di 
ospedale di seconda categoria. In Toscana invece per garantire la 
territorialità e per consentire l‟integrazione senza favorire un 
aspetto rispetto ad un altro, dando il giusto rilievo all‟assistenza 
sanitaria senza centralizzarla, è il medico di famiglia che viene 
coinvolto e responsabilizzato e che assiste i propri clienti con 
interventi programmati in struttura. 
Come si può intuire la RSA in quest‟ottica è una struttura-servizio 
che può assicurare, insieme ad altri servizi (come le cure 
intermedie a cui abbiamo fatto prima riferimento), la continuità 
assistenziale: non va quindi vista come servizio a se stante, ma 
parte della rete dei servizi. Una continuità che non deve essere 
considerata come scontata ma che deve essere costantemente 
ricercata.  
In questo modo la RSA può perdere quei connotati che 
nell‟immaginario collettivo la caratterizzano come “reclusorio” e 
come terminale senza ritorno, diventando almeno simbolicamente, 
un “nodo” e quindi un importante, ma non esclusivo e conclusivo, 
momento-fase di ausilio e di passaggio all‟interno della logica delle 
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prestazioni assistenziali di rete. In questo senso è da ritenersi 
importante, nell‟ambito della‟équipe multidisciplinare, la funzione 
educativa e risocializzante dell‟educatore/animatore. 
 
4.5.3 LA MIA ESPERIENZA IN RSA 
 
Uno dei motivi che mi hanno spinto a trattare questo argomento, al 
fine di riflettere sulla condizione anziana in generale, è il fatto che 
la mia esperienza personale lavorativa mi ha messo in contatto 
con anziani, ricoverati in RSA del territorio senese, non 
autosufficienti, malati e molto gravi consentendomi di avvicinare il 
problema non solo dal punto di vista teorico, ma attraverso una 
attività pratica che ho svolto in RSA, per un certo periodo, come 
educatore-animatore. Si è trattato di un‟esperienza, per me 
fondamentale e maturativa, che mi ha convinto della necessità di 
affrontare, anche in situazioni di estrema gravità, il problema della 
valorizzazione e del riconoscimento dell‟anziano, attraverso il 
rispetto, l‟ascolto e la naturalezza del rapporto, che permettono di 
instaurare relazioni in cui l‟arricchimento umano e la soddisfazione 
sono reciproche e condivise. 
In RSA ho potuto constatare l‟importanza del metodo 
autobiografico e di tutto ciò che è ad esso collegato. Esso 
riconduce il protagonista narratore a osservare la propria vita ed a 
guardarsi dentro, a riscoprirsi attore principale della propria 
formazione, a recuperare le proprie risorse, a volte assopite 
perché travolte dagli eventi, e, forte di queste rinnovate energie, 
aprirsi all‟incontro con gli altri. Ad esempio la reminescenza è un 
intervento psico-sociale volto alla stimolazione della memoria 
autobiografica, che sappiamo essere una delle abilità cognitive 
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meno suscettibili all‟invecchiamento. Essa è definibile come 
l‟insieme di ricordi relativi al passato della vita, alla storia passata, 
un patrimonio sterminato e in gran parte sepolto dalle intemperie 
del tempo, che sono parte integrante dell‟identità e rappresentano 
la base costitutiva della persona.  
Per operare in questo senso è necessario fare i conti con un 
pregiudizio abbastanza diffuso che porta a pensare che il declino 
psicofisico e cognitivo appiattisca ogni emozione, ogni reale forma 
di consapevolezza. Non è invece così. La ricerca di senso non 
finisce mai, va avanti per tutta la vita. Ciascuna età offre la 
possibilità di accrescere la consapevolezza di sé come essere in 
continuo divenire. Questo richiede però da parte di chi opera con 
l‟anziano una sensibilità per la donazione di senso. 
Nel lavoro autobiografico, infatti, è necessario costruire con 
l‟anziano una relazione basata sulla fiducia e sulla comprensione, 
sul rispetto e sull‟empatia. Ho lavorato per alcuni anni a stretto 
contatto con pazienti con problemi psichiatrici ed ho sempre 
pensato a questi aspetti come elementi fondamentali per 
strutturare una relazione significativa. Per gli anziani c‟è lo stesso 
bisogno. Con essi è infatti altrettanto necessario creare un clima 
accogliente, un‟atmosfera di ascolto attivo ed empatico una forma 
di ospitalità relazionale che li aiuti ad esplorare, nel presente della 
dolorosa permanenza nell‟istituzione di ricovero, sia il passato che 
tende ad assottigliarsi sempre di più, sia i barlumi di futuro di cui 
anche loro, come tutti noi, hanno bisogno. C‟è bisogno di qualcuno 
che pensa e si preoccupa, dialogicamente e in piena condivisione, 
di costruire coordinate di riferimento e di senso. 
La funzione dell‟educatore/animatore si può inoltre esplicare non 
solo all‟interno della struttura residenziale, ma anche nel raccordo 
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con la famiglia e il suo contesto ambientale, per mantenere viva la 
domiciliarità. 
4.6 DOMICILIARITÀ E RESIDENZIALITÀ NON SONO PRATICHE DA 
CONTRAPPORRE 
 
Dice Censi in un recente articolo: “Per vivere l‟anziano ha bisogno 
di abitare: una casa, un paese, anche una residenza 
sociosanitaria. Per farlo ha bisogno di qualcuno che sia casa con 
lui, e la costruisca giorno per giorno, partendo dalla famiglia e da 
una comunità locale che fa spazio, a livello culturale prima che 
organizzativo, all‟abitare degli anziani. In altre parole, l‟abitare 
dell‟anziano va articolato alla luce del principio della domiciliarità, 
che rilancia politiche di ripensamento delle strutture organizzative, 
perché né la casa né la residenza di cura diventino istituzioni 
chiuse, ma si lascino permeare dallo scambio con il mondo” 
(Censi et al., 2013)28 
E‟ necessaria una trasformazione culturale della relazione con 
l‟anziano che nel rinforzare la domiciliarità riduce gradualmente il 
ricorso alla richiesta impropria di servizi “tradizionali”, quali ad 
esempio ricoveri, accessi in pronto soccorso, visite ambulatoriali 
ecc.  
Perché questo avvenga è necessario che l‟anziano continui ad essere 
in rapporto con il suo mondo relazionale e sociale e che ogni 
soluzione abbia in sé  le caratteristiche dell‟apertura, della molteplicità 
e della continuità (De Michelis, 1998). Apertura non soltanto intesa 
come ciò che è palese o esplicito, ma come garanzia che un mondo 
sociale non diventi un fattore di rigidità, perda cioè quel grado di 
                                       
28 Censi et al., “Imprese sociali per nuovi modelli di residenzialità”, Animazione 
Sociale, Gennaio 2013 
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plasticità che lo rende capace di ospitare situazioni diverse senza 
grossi problemi. Sulla continuità si è già prima detto quanto sia 
importante non creare frammentazioni, stacchi e spaccature tra i vari 
interventi. Continuità è anche contenimento e base sicura. E‟ sapere 
che tra i vari interventi c‟è un confine che non crea separazioni nette, 
ma unisce e mantiene in connessione. E questo è tanto più vero in 
una realtà caratterizzata dalla molteplicità dei servizi, delle strutture, 
delle professionalità.  
A queste tre parole chiave va aggiunta, l‟altra importante parola 
“integrazione” su cui abbiamo già posto ampiamente la nostra 
attenzione nelle pagine precedenti.  
Per quanto riguarda la RSA, quindi, è necessario pensarla come 
una struttura che non si ponga come il centro dell‟universo 
assistenziale, ma soltanto come uno dei pianeti, che dialogando 
con gli altri pianeti, ruoti in una sorta di metafora copernicana, 
intorno alla persona dell‟utente, il vero centro del sistema. Più 
semplicemente deve avere confini permeabili e perdere quella 
caratteristica di isola e di luogo senza ritorno, così ancora tanto 
presente nell‟immaginario collettivo, per entrare in rete con 
interventi che si articolano con quanto già emerge nella 
complessità dei progetti territoriali.  
 
4.7 I TRASFERIMENTI MONETARI 
 
Importante componente dell‟assistenza agli anziani non 
autosufficienti e disabili è costituita dai trasferimenti monetari, in 
primo luogo, a livello nazionale l‟indennità di accompagnamento 
per gli invalidi civili di competenza dell‟Inps, in subordine gli 
assegni di cura erogati principalmente su finanziamento regionale 
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da aziende USL ed Enti Locali. Anche le social card rientrano nella 
categoria dei trasferimenti monetari. 
L‟indennità di accompagnamento, istituita dalla Legge 11 febbraio 
1980, n. 18, viene erogata dall‟Inps previa accertamento di una 
Commissione con sede nell‟azienda USL di competenza. Nasce 
come compensazione economica alla capacità di reddito 
pregiudicata dall‟inabilità al lavoro. 
Le pensioni di invalidità costano circa 16 miliardi l‟anno ma ben 12 
di essi, finanziano non i trattamenti veri e propri, ma le indennità di 
accompagnamento: è la voce che negli ultimi anni è cresciuta di 
più anche perché, a differenza della pensione base, viene erogata 
a tutti, senza limiti di reddito. Le indennità di accompagnamento 





CAPITOLO 5 – LA CRISI 
5.1 CONSIDERAZIONI GENERALI 
 
Gli ultimi dieci anni registrano un accentuato e progressivo 
disinteresse e disinvestimento del livello di governo nazionale 
sulle politiche sociali. Da un lato il mancato sviluppo del processo 
di riforma rappresentato dalla Legge 328/00, che non essendo 
stata implementata in modo adeguato, per ora non trova alcun 
seguito attuativo e neppure correttivo; dall‟altro le risorse da 
destinare ai fondi sociali diventano progressivamente più esigue, 
fino quasi ad azzerarsi. (Vedi tabelle relative ai tagli, prima e dopo 
la spending review del 2012).  
Una anticipazione in questo senso sono le argomentazioni 
prodotte dal ministro Sacconi nei due libri, verde e bianco, per 
testimoniare il ridimensionamento delle responsabilità e delle 
azioni pubbliche in campo sociale, “tendenzialmente limitandole 
all‟intervento sulle situazioni di gravissimo disagio e accentuando 
l‟affidamento dei problemi in questione al non profit e alle stesse 
famiglie”. (Ranci Ortigosa E., 2011) 
“Il rischio con la crisi è che al sistema degli interventi e servizi alla 
persona sia attribuita esclusivamente una funzione assistenziale, 
sostenuta da risorse scarse, una funzione marginale, di gestione 
passiva delle condizioni più drammatiche in termini di povertà, di 
non autosufficienza o di disabilità grave, che affianca ed integra le 
politiche del lavoro, ma con una differente logica, senza alcuna 
illusione sulla possibilità di recuperare e integrare queste aree di 
popolazione. In questo modo il welfare per le persone 
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autenticamente bisognose si costruisce per scivolamento verso 
l‟assistenzialismo delle attuali prestazioni sociali, spinte verso 
questa configurazione da manovre finanziarie che lasciano alle 
politiche sociali solo la gestione passiva del disagio”.(Siza R., 
2012)29 
5.2 TAGLI PRIMA DELLA “SPENDING REVIEW” 
 
Fondo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Politiche della 
famiglia 
346,5 186,6 185,3 52,5 52,5 31,4 
Pari opportunità 64,4 30,0 3,3 2,2 2,2 2,2 
Politiche giovanili 137,4 79,8 91,1 32,9 32,9 26,1 
Infanzia 
Adolescenza 
43,9 43,9 40,0 40,0 40,0 40,0 
Politiche sociali 929,3 583,9 435,3 75,3 70,0 44,6 
Non autosufficienza 300,0 400,0 400,0 00,0 00,0 00,0 
Fondo affitto 205,6 161,8 143,8 33,5 33,9 14,3 
Inclusione immigrati 100,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 
Fondo servizi 
infanzia 
100,0 100,0 00,0 00,0 00,0 00,0 
Fondo Servizi civili 299,6 171,4 170,3 113,0 113,0 113,0 


















5.3… E DOPO LA “SPENDING REVIEW” 
 
                                       
29
Siza Remo, Il progressivo scivolamento delle politiche sociali verso l’assistenza, 
Prospettive Sociali e Sanitarie, 3, 2012  
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SPENDING REVIEW 1 2012 2013 2014 
Farmaceutica 325 747 747 
Beni e servizi 505 883 943 
Acquisti prestazioni 
sanitarie da privati 




 30 30 
Totale 900 1800 2000 
SPENDING REVIEW 2 
   
Beni e servizi  595 997 
 
5.4 LE DOMANDE CHE LA CRISI PONE AL SISTEMA POLITICO, 
ECONOMICO E SOCIALE 
 
Come abbiamo già accennato nell‟introduzione molti sono gli 
interrogativi che oggi l‟anziano non autosufficiente pone al sistema 
politico e che sinteticamente riproponiamo: come rispondere a una 
crescente domanda di servizi con risorse che diminuiscono? 
Come mantenere un sistema di risposte articolate che siano 
coerenti con la complessità dei bisogni? Come mantenere in vita 
un principio cardine del nostro sistema, il principio 
dell‟universalismo, oggi acriticamente messo in discussione? Ed 
ancora: come evitare una deriva monetaristica e quindi parziale e 
riduttiva ai problemi complessi che la persona anziana fragile pone 
con sempre maggiore insistenza? 
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Ed infine come aiutare il soggetto famiglia in un contesto 
socioeconomico così difficile? Abbiamo già detto quanto sia 
importante la famiglia per il nostro welfare.  
5.5 IL PESO DELLA CRISI SULLA FAMIGLIA 
 
In uno studio di “Cittadinanza attiva” emerge il peso economico 
“medio” che la famiglia deve sostenere in situazioni in cui deve far 
fronte a un proprio membro non autosufficiente30: 
 
Badante € 8.488 
Visite specialistiche e attività riabilitative a 
domicilio 
€ 3.718 
Acquisto di protesi e ausili € 944 
Rette delle strutture residenziali e/o 
semiresidenziali 
€ 13.946 
Visite specialistiche effettuate in regime 
privato o intramurario 
€ 855 
Esami diagnostici effettuati in regime 
privato o intramurario 
€ 1.034 
Acquisto farmaci necessari e non rimborsati 
dal SSN 
€ 1.127 
Acquisto di parafarmaci (integratori 
alimentari, creme, lacrime artificiali, ecc …) 
€ 1.297 
                                       
30
Fonte: XI Rapporto CnAMC– Cittadinanza attiva 
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TOTALE € 31.409 
 
Ma quanto potrà ancora reggere la famiglia in una situazione così 
difficile?  
L‟insieme di queste domande è il rompicapo in cui si dibattono le 
politiche e i servizi rivolti ai non autosufficienti. Ma i rompicapo 
nella crisi possono essere di stimolo per la ricerca di soluzioni 
alternative ed inedite, che nell‟attuale difficoltà non riusciamo ad 
intravedere. Ormai sempre di più si pensa alla crisi non solo come 
“pericolo”, ma anche come “opportunità”, come ci insegna il 
pensiero cinese, che accoppia nell‟ideogramma “crisi” proprio 
queste due parole.  
Per aprire lo sguardo su scenari non consueti e per avere una 
vision evolutiva e trasformativa bisogna cambiare ottica, staccarsi 
cioè dal mondo della realtà per inoltrarsi in quello della possibilità. 
“Il mondo è così, ma potrebbe essere diverso”, dice Musil 
nell‟”Uomo senza qualità”, e poiché le alternative non si possono 
creare pensando soltanto ad un incremento di risorse 
economiche, oggi la risposta possibile è in una ridefinizione 
sistemica che porti ad una differente redistribuzione delle risorse 
economiche dedicate, sempre più esigue,  in una reale 
territorializzazione delle funzioni e delle responsabilità di governo, 
e in una vera revisione organizzativa delle risposte, operando in 
modo sistemico sulle reti territoriali e sul sostegno sociale 
all‟interno delle quali il sostegno viene fornito e percepito. A partire 
ovviamente da una riflessione doverosa che chi ha responsabilità 
di governo dovrebbe proporsi: le risorse che spendiamo nel 
sociale, comunque sempre inferiori alla media dei 27 paesi 
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europei,  sono ben gestite e risultano efficaci nell‟affrontare i 
problemi o no? (Ranci Ortigosa, 2011).   
In tal senso va riconsiderata una diversa forma di assistenza per i 
disturbi cronici, dove i vari livelli si integrano ed intersecano, allo 
scopo di ottimizzare le risorse. Fondamentale in quest‟ottica il 





CAPITOLO 6 – LA RETE 
6.1 COSA SI INTENDE PER RETE? 
 
Nel lavoro sociale la rete è forse l‟immagine simbolica più nota e 
più ricordata: ma cosa si intende per rete?  
Una rete è un insieme di punti (nodi) autonomi e nello stesso 
tempo collegati e l‟autonomia non induce gli operatori a chiudersi 
nella solitudine, a protezione della propria intangibilità, ma li 
incoraggia ad aprirsi e andare alla ricerca di contatti e scambi31che 
avvengono nel rispetto il principio orizzontale della loro effettiva 
parità (Folgheraiter, 2011).  
In questo orizzonte la rete non ha un centro ed una misura unica, 
ma è di fatto acentrata e policentrica, con una spiccata tendenza a 
sviluppare relazioni fondate sul linguaggio della condivisione e del 
dialogo. Ed è formata da soggetti che pur simili, sono differenti, 
cioè portatori di una originalità e di una peculiarità specifica. 
Soggetti che operano in scenari, i servizi, che sono luoghi di 
aggregazione e di vita. Queste riflessioni sul concetto di rete sono 
necessarie per agire nella prospettiva dell‟integrazione 
sociosanitaria, che abbiamo precedentemente approfondito. 
Qualsiasi politica sanitaria, infatti, oggi si basa su questo concetto, 
che si può considerare come punto di partenza e di arrivo 
organizzativo di ogni riflessione seriamente fondata sulle 
potenzialità di un sistema di Welfare Locale. Sul piano 
dell‟organizzazione del lavoro di cura e dell‟organizzazione dei 
                                       
31Folgheraiter Fabio, “Lavoro di rete”, Lavoro sociale, 1, 2011 
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servizi si può pensare alla rete, mutuandola da modelli di 
intervento tipici del mondo produttivo, come un insieme di soggetti 
e interventi che, messi insieme ed in interazione tra loro, 
consentono risultati impossibili da raggiungere da parte di un 
soggetto che agisce da solo o da parte di un singolo servizio, 
separato dagli altri. Questo approccio considera la rete come una 
sommatoria coordinata di attori, o interventi, in grado di divenire 
una sorta di moltiplicatore delle risorse impiegate (Boari et al., 
1988). 32  Una seconda versione considera la rete organizzativa 
come un insieme di organizzazioni autonome legate da peculiari 
relazioni di interdipendenza e da particolari meccanismi di 
coordinamento (Lomi A., 1991). 33  Ed ancora, un‟interessante 
teoria organizzativa, sempre riferita alle imprese produttive ma 
adattabile ai sistemi di welfare, definisce la rete come un modello 
di ordinamento scarsamente gerarchizzato in cui i processi 
decisionali sono preferibilmente di tipo consensuale, tipicamente 
orientati alla mission, caratterizzati da un collegamento orizzontale 
improntato alla collaborazione (Daccò G., 1990).34 
L‟applicazione di tali definizioni all‟ambito dei sistemi di Welfare 
Locale, pone alcuni problemi, non sul tema delle “peculiari 
relazioni di interdipendenza”, che appaiono del tutto condivisibili, 
quanto per la criticità posta sia dal coordinamento della rete sia 
dalla sua governance. Non si possono in questo senso eludere 
                                       
32
Boari C., Grandi A., Lorenzini G., “Le organizzazioni a rete, tre concetti base”, 
Economia e Politica Aziendale, 64, 1989, op. cit. in Battistella Alessandro, “La 
complessità delle reti sociali. Prima Parte”, Prospettive Sociali e Sanitarie, 16, 2008 
33
Lomi A., Reti organizzative, Bologna, Il Mulino, 1991, op cit in Battistella 
Alessandro, “La complessità delle reti sociali. Prima Parte”, Prospettive Sociali e 
Sanitarie, 16, 2008 
34
Daccò G., L’organizzazione aziendale, Padova, Cedam, 1990, op cit in Battistella 
Alessandro, “La complessità delle reti sociali. Prima Parte”, Prospettive Sociali e 
Sanitarie, 16, 2008 
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alcuni aspetti peculiari del sistema welfare che continua in gran 
parte, per quanto riguarda i finanziamenti e le ragioni della sua 
stessa costruzione, a dipendere dalle Pubbliche Amministrazioni e 
dalle decisioni dell‟autorità programmatoria pubblica. Ne 
conseguono alcune riflessioni problematiche e interrogativi che 
richiedono risposte concrete: come organizzare un coordinamento 
in grado di moltiplicare l‟efficacia delle risorse impiegate, chi deve 
decidere quali risultati ottenere, chi sceglie quali soggetti debbano 
o possano far parte delle rete, che decide le regole, chi commina 
le sanzioni (Battistella A., 2008).  
Si tratta di elementi essenziali da affrontare per definire il tipo di 
rete e per evitare che in assenza di coordinamento la rete sfugga 
di mano a chi l‟ha promossa, portando a sviluppi o esiti non 
condivisibili ed imprevisti. D‟altra parte è sempre più evidente che, 
nel campo dei servizi alla persona, non è sempre vero che un 
singolo soggetto, seppure pubblico, sia in grado da solo di 
risolvere il problema più generale dell‟organizzazione dei servizi. 
Questo può spingere il sistema pubblico a coinvolgere il mondo 
del volontariato e a dare rilievo e il riconoscimento a esperienze 
autonome del terzo settore. Come si pone allora il problema del 
coordinamento e della governance in un sistema a rete dove 
convivono soggetti differenti che a vario titolo intervengono 
sull‟esteso e variegato campo della fragilità umana? 
Bisognerebbe, dice Zamagni, assumere un orientamento 
finalizzato a quella che è stata definita un‟”azione comune” . 
Sono necessari per l‟azione comune tre ingredienti:  
1. La consapevolezza, nel senso che gli attori coinvolti siano 
consapevoli di ciò che fanno;  
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2. La loro titolarità e responsabilità, altrimenti l‟identità di ciascuno 
scompare;  
3. L‟unificazione degli sforzi verso un obiettivo comune, per non 
assistere a interventi scoordinati e contraddittori.  
Si tratta di tre elementi non sempre molto approfonditi. Per 
esempio per quanto riguarda la sussidiarietà non basta 
semplicemente esternalizzare servizi al privato sociale, né basta 
che nella programmazione di zona si dia per assodato da parte di 
tutti che la creazione di una rete di soggetti erogatori sia da 
ascrivere a finalità politiche di ampio respiro: bisogna impegnare 
tempo e risorse per costruire una effettiva e condivisa 
consapevolezza di cosa significa realmente governance e 
sussidiarietà e i riflessi che queste hanno in termini di relazioni e 
operatività.  
Il secondo elemento, relativo alla titolarità e responsabilità, deve 
spingere ad una riflessione sui rapporti che talora si sviluppano, 
per esempio nelle esternalizzazioni, di subordinazione passiva e di 
dipendenza.  
Per quanto riguarda infine il conseguimento di uno stesso 
obiettivo, si comprende come la concorrenza e la competizione, gli 
atteggiamenti di chiusura autoreferenziale, non favoriscono 
sicuramente l‟azione comune integrata.  
E‟ quindi necessario che nella programmazione di zona si tengano 
in considerazione i vari punti ora esposti. Purtroppo, invece, la 
programmazione offre esempi di costruzione disordinata di sistemi 
di welfare sociale, che presentano forti incoerenze interne, dovute 
ad una debolezza nel processo di condivisione delle finalità 
dell‟agire comune, per la sovrapposizione di funzioni tra soggetti 
erogatori con anime e tradizioni diverse (Battistella A., 2008).  
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La qualità emergente che ne deriva è la scarsa chiarezza, 
l‟opacità, una difficoltà di comprensione dell‟insieme e un disagio 
crescente per un senso di parzialità, di incompletezza e di 
frammentazione.  
Così vediamo forme operative assolutamente scoordinate. Solo 
per fare alcuni esempi, è possibile spesso scorgere un sistema 
residenziale come separato (non solo in senso logico) dalla 
domiciliarità, o il sistema ospedaliero totalmente autoreferente e 
chiuso, anche in presenza di letti territoriali per le cure intermedie. 
O, in altro versante, un‟indennità di accompagnamento, di cui 
usufruisce un milione e mezzo di anziani, una misura per cui si 
spenderanno quest‟anno 14 miliardi di euro, del tutto svincolata 
dalle politiche regionali o dagli enti locali. O ancora un mercato 
nero dell‟assistenza familiare attraverso le badanti, che, pur se 
provvidenziale, rimane un “affare” privato, un problema che 
riguarda il bilancio di ogni singola famiglia in difficoltà. E che 






CAPITOLO 7 – LA SOCIETA’ DELLA SALUTE  
 
7.1 LA SOCIETÀ DELLA SALUTE DELLA ZONA PISANA 
 
La Società della Salute della zona pisana è stata ufficialmente 
istituita35 il 27 gennaio 2010 ai sensi della Legge Regionale Nr. 40 
del 2005 e successive modifiche ed integrazioni (Legge Regionale 
60/2008), dopo una lunga fase di sperimentazione.  
Il percorso di avvicinamento alla Società della Salute ha preso 
avvio nella seconda metà degli anni „90. Si è trattato di un 
percorso lungo e tortuoso che ha portato le comunità locali a 
entrare progressivamente e gradualmente nella prospettiva della 
costruzione di un modello per il governo diretto e pubblico delle 
azioni volte alla salvaguardia della salute dei cittadini. Nel 
percorso si possono distinguere quattro fasi, che hanno portato, 
prima della Società della Salute, all‟avvio del Distretto Integrato: 
durante la prima fase (dal 1995 al 1997) è stato effettuato il 
riordino della spesa sociale e sociosanitaria.  
Nella seconda fase, dal 1997 al 1999 in cui registra il primo 
sviluppo dell‟assetto e della programmazione territoriale, con 
riduzione dei distretti di Pisa Città da sei ad uno. 
                                       
35
Gli Atti fondamentali della SdS zona pisana sono: l’Atto Costitutivo della Società 
della Salute Pisana, sottoscritto in data 27 gennaio 2010 ai sensi della Legge 
Regionale Nr. 40 del 2005 e successive modifiche ed integrazioni (Legge Regionale 
Nr. 60 del 2008) modificato con deliberazione dell'Assemblea dei Soci n. 19 del 
4/10/2011. Lo Statuto, che disciplina l’organizzazione ed il funzionamento della 
Società della Salute Pisana, è stato approvato con deliberazione della Giunta della 
SdS zona pisana n. 13 del 7 aprile 2009 e modificato con deliberazione 
dell'Assemblea dei Soci n. 19 del 4/10/2011. 
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Nella terza fase, dal 1999 al 2001, la ristrutturazione organizzativa 
porta alla costituzione di un unico Distretto per l‟intera zona 
pisana, ad un accordo tra ASL 5 e Azienda Ospedaliera Pisana ed 
all‟avvio della progettazione partecipata. 
La quarta fase, dal 2001 al 2003, è la fase di avvio del Distretto 
Integrato, vera e concreta prefigurazione della Società della 
Salute. 
Come esposto in un documento della Società della Salute del 
2005 “si è trattato di un passo decisivo verso la costituzione di un 
luogo unitario di governo, programmazione e, almeno 
parzialmente, di gestione del sistema sociale, del sistema sanitario 
e del sistema sociosanitario, così come indicato dalla Legge 
328/2000 e dal Dlgs 229/99, integrando le azioni territoriali di 
competenza della Azienda Sanitaria Locale con quelle dei Comuni 
della Zona di Pisa.” Importante è il primo passo per la 
programmazione unitaria delle prestazioni dell‟Azienda 
Ospedaliera a valenza territoriale con le prestazioni socio-
assistenziali dell‟Azienda Sanitaria e dei Comuni. 
Nel settembre 2003 viene presentata la proposta di candidatura 
alla sperimentazione regionale e nel settembre 2004 viene 
costituito, sempre in via sperimentale, il Consorzio Società della 
Salute. 
Successivamente con le  Leggi Regionali 40 del 2005 (art. 71) e 
60 del 2008 sono ulteriormente specificate le caratteristiche 
istituzionali ed organizzative per la definitiva realizzazione delle 




7.2 LA MISSION 
 
E‟ chiaramente in linea con i principi della persona al centro del 
sistema integrato e in rete dei servizi. La SDS intende infatti 
valorizzare e promuovere modalità organizzative che rendano 
possibile una pratica quotidiana d‟integrazione, lo snellimento 
delle procedure nonché l‟unificazione di uffici e accessi dell‟utenza 
ai servizi. 
Una mission che non può essere perseguita in modo 
autoreferenziale. Per realizzare la mission è ritenuta necessaria 
una forte propensione al cambiamento e all‟innovazione all‟interno 
della struttura dei comuni e della ASL: senza una concomitante 
modifica e adeguamento nell‟organizzazione degli enti non è 
possibile infatti la piena realizzazione del progetto Società della 
Salute. 
“Per giungere e comprendere l‟impegno e il senso della Società 
della Salute, è che il tema bene salute è molto ampio, ma anche 
molto complesso.” Per questa ragione, dice Cecchi, bisogna 
evitare di pensare sia a soluzioni semplici che rischiano di 
banalizzare il problema, sia a soluzioni complicate perché 
complicazione non significa complessità. Se teniamo conto dei 
livelli di complessità dei bisogni delle persone, continua Cecchi, 
non è possibile ignorare il contesto nel quale il bisogno di salute 
viene a determinarsi, un bisogno che non può continuare a tenere 
separati le prestazioni sanitarie da quelle sociali.36 
 
                                       
36
 Cecchi G. “Il ruolo dei Comuni e delle Società della Salute” , in AA.VV., Pianeta 
Salute, Quaderni di Salute e Territorio, Pisa, ETS, 2010 
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L‟assetto istituzionale e organizzativo tiene conto del bisogno di 
integrazione prima espresso e quindi è congegnato per produrre 
un cambiamento dei paradigmi assistenziali troppo rigidi e fondati 
sulla separatezza e sulla eccessiva segmentazione. In questo 
senso valorizza in modo significativo il ruolo dei Comuni, che 
rappresentano il punto di riferimento più vicino ai cittadini per 
quanto riguarda il governo e la gestione dei servizi. “La novità è 
pensare a un modello di relazioni tra i diversi soggetti istituzionali 
del territorio finalizzato a realizzare un livello di integrazione che 
vada oltre quello sociosanitario e che punti a una integrazione 
sulle politiche della salute, quindi tutti gli aspetti che riguardano 
l‟organizzazione della città, dalla viabilità alle funzioni educative” 
(Cecchi 2010).  In questa direzione si configura una architettura di 
un sistema che mantiene distinta la responsabilità di governo e di 
programmazione dalla gestione. Nel caso della zona pisana, la 
Società della Salute ha confermato, come avvenuto sempre nella 
sua storia passata, l‟attribuzione all‟Azienda Sanitaria il compito di 
gestire le competenze socio-assistenziali dei Comuni. Ma in 
coerenza con quanto prima espresso, il Direttore Generale della 
ASL si avvale, per la gestione dei servizi territoriali, del Direttore 
della Società della Salute, che è nominato dal Presidente della 
Società della Salute, cioè un sindaco, sentito il parere del 
Presidente della Giunta Regionale.   
Al vertice della funzione organizzativa della Società della Salute 
c‟è il Direttore Generale. E‟ coadiuvato nelle sue attività da uno 
staff di segreteria e da uno staff di programmazione, direttamente 
svolte dalla SDS, per lo svolgimento di funzioni che riguardano la 
programmazione, gli investimenti, l‟accreditamento, i rapporti con i 
comuni nell‟ambito della gestione associata, le funzioni di vigilanza 
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e controllo e l‟educazione alla salute. Altre funzioni di staff come la 
contabilità generale, il controllo di gestione, i servizi informatici, il 
sistema informativo, la gestione della sicurezza e dei rischi, che 
non attengono direttamente alla gestione dei servizi, sono 
assicurate dalla Asl, nell‟ottica di evitare duplicazioni di funzioni e 
sovrapposizioni. Il modello organizzativo è comunque sempre 
unitario, in quanto non ci sono due regolamenti, due sistemi di 
accesso e una duplicazione del sistema sociale e sanitario, perché 
all‟interno della zona distretto, una volta individuati gli ambiti 
territoriali ritenuti adeguati, ogni operatore espleta 
indifferentemente le funzioni che è chiamato a svolgere all‟interno 
di quel presidio, indipendentemente dall‟emissore del suo 
cedolino. 
 
Il Comitato di coordinamento zonale ha la finalità di coadiuvare il 
direttore supportandolo professionalmente nel governo della 
domanda favorendo tra l‟altro: l‟individuazione e sviluppo di 
percorsi assistenziali integrati; il coordinamento della continuità 
assistenziale; la definizione di protocolli operativi che favoriscano 
l‟integrazione socio sanitaria, assicurando qualità ed 
appropriatezza delle cure e della presa in carico,  secondo quanto 
previsto all‟art. 71 ter LR 40/05. 
7.3 LA PORTA D’INGRESSO DEL SISTEMA: I PUNTI INSIEME 
 
Sono gli “sportelli” dove personale preparato e qualificato inizia la 
procedura della presa in carico (semplice o complessa) della 
persona non autosufficiente ultrasessantacinquenne.  
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Dopo la fase di accoglienza e di ascolto e lo svolgimento della 
“presa in carico burocratica” con l‟inserimento nel data base 
regionale, gli operatori hanno il compito di dare risposte  
immediate alle famiglie e alle loro eventuali richieste di interventi 
assistenziali residenziali, semiresidenziali, domiciliari, badanti e 
assistenza indiretta. 
Sono cinque i Punti Insieme nel territorio della Società della Salute 
della Zona Pisana di cui tre nel Comune di Pisa, Pisa Centro, Pisa 
città e Pisa litorale, uno nel Comune di Vecchiano (Pisa Ovest), 
uno nel Comune di Cascina (Pisa Est). 
Essi rappresentano la declinazione territoriale del Punto Unico di 
Accesso (PUA). Nel caso in cui emergano bisogni sociali o sanitari 
“semplici”, che richiedano risposte immediate, mediante 
prestazioni sociali o sanitari “veloci”, l‟operatore del Punto Insieme 
invia al servizio sociale o sanitario per le cure del caso. Quando 
invece si evidenziano bisogni sociosanitari complessi, l‟operatore 
invia il caso al PUA, per la valutazione multidimensionale. 
7.4 IL PUNTO UNICO DI ACCESSO (PUA) 
 
E‟ situato nel Punto Insieme di Pisa Centro. Nel PUA opera l‟Unità 
di Valutazione Multidimensionale (UVM) composta dal medico di 
distretto, da un assistente sociale, da un infermiere professionale 
e da tre medici specialisti: un neurologo; un geriatra e un medico 
specialista fisiatra. 
L‟UVM dopo aver effettuato la valutazione multidimensionale 
decide la presa in carico, il percorso assistenziale, il Piano di 
Assistenza Personalizzato (PAP) e l‟eventuale erogazione di 
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benefici, monetari o in assistenza diretta, previsti dal Fondo 
Regionale. 
 
Il PUA svolge una importante funzione anche nella gestione delle 
dimissioni protette del paziente fragile comprese le demenze 
senili. In questo caso il PUA e l‟UVM fanno da ponte per il 
collegamento tra una fase intensiva ospedaliera (all‟interno 
dell‟Azienda Universitaria Ospedaliera Pisana) ed una fase 
estensiva territoriale.  
Il percorso comprende le dimissioni protette del paziente fragile, 
comprese le demenze senili. 
Punto unico d’accesso 
PUA 
Unità di Valutazione 
multidimensionale 






ADI Centro diurno Altre risposte Residenza assistita RSA 
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7.5 I RISULTATI DELLE RISPOSTE INTEGRATE SOCIOSANITARIE  
 
Nell‟anno 2011 sono stati valutati in UVM 1448 casi di cui 796 casi 
nuovi. 
Sul totale degli anziani non autosufficienti l‟ 85% risulta avere un 
livello di gravità molto alta tale da essere incapace a svolgere le 
comuni attività della vita quotidiana (vestirsi, lavarsi, consumare i 
pasti, ecc.). 
Altro dato importante è che il 43% delle persone anziane valutate 
nella Commissione UVM risultano essere affette da Demenza 
degenerativa/Alzheimer. 
7.6 LE DIMISSIONI PROTETTE (CONTINUITÀ OSPEDALE-
TERRITORIO) 
 
Sono un impegno notevole della SDS che ha portato nel corso 
degli anni ad un aumento progressivo del numero delle dimissioni 






















Percorso dimissioni protette paziente fragile 





2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
388 288 459 393 505 687 728 
 
Con un totale delle dimissioni di 3448 casi. 
 
7.7 DIMISSIONI PROTETTE PER PATOLOGIA 
 
Le patologie prevalenti sono rappresentate dai tumori e dalle 
malattie del sistema nervoso e degli organi di senso.  
 
Nel 2011 sono stati valutati complessivamente 709 utenti 
ricoverati in ospedale. La fascia di utenza presa in carico dai 
servizi sociosanitari domiciliari è rappresentata da 366 utenti. Alla 
restante fascia di utenza è stata garantita la dimissione 
ospedaliera in strutture intermedie di ricovero, in quanto 
esistevano criticità di natura familiare e/o logistica strutturale o di 
grave instabilità clinica: a 327 pazienti attraverso l‟Ospedale di 
Comunità, mentre le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) 
presenti nel territorio pisano hanno ospitato 10 pazienti  e 
l‟Hospice, la cui apertura è avvenuta in data 01/03/2009, ha 
accolto 23 utenti in fase terminale, di cui 6 nel 2011. 














Malattie del sistema circolatorio
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7.8 LE RISPOSTE “SEMPLICI” 
 
Di fronte alle domande di aiuto, il primo soggetto ad entrare in 
campo è la famiglia, che generalmente fornisce le prime risposte 
assistenziali. Può essere il partner, un figlio (o altro parente) 
convivente ma anche non convivente. Il Punto Insieme sostiene i 
familiari in vario modo: accogliendo, ascoltando e consigliando chi 
fa le prime esperienze in questa delicata fase del ciclo vitale con la 
fragilità dell‟anziano. In queste circostanze, quando le 
problematiche non sono complesse i bisogni possono comunque 
essere soddisfatti, in via informale, all‟interno del sistema 
familiare.  Quando si presentano necessità sanitarie “leggere” 
(medicazioni, terapie iniettorie, effettuazione di un bagno ecc.) che 
richiedono l‟intervento di professionisti, in possesso di competenze 
specifiche, la SDS fornisce direttamente l‟intervento che può 











hospice 5 18 6
RSA 28 35 0 0 4 31 10
ospedali di comunità 130 194 197 136 399 437 327
cure domiciliari 93 100 102 206 261 341 366
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
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essere svolto da privati a pagamento quando la disponibilità 
economica della famiglia lo consente. 
7.9 IL RICORSO ALLE BADANTI 
 
Quando la famiglia non è in grado di dare risposte anche semplici, 
negli ultimi anni è stato sempre più frequente il ricorso 
all‟assistenza privata attraverso assistenti familiari, le c.d. 
“badanti”, che quando le capacità economiche della famiglia sono 
insufficienti, è pagata in parte attraverso contributi erogati dalla 
Società della Salute. In questi casi l‟assistenza è prevalentemente 
rivolta alla gestione dell‟abitazione e alla cura sociosanitaria della 
persona: uno dei possibili limiti di un tale intervento, se chiuso in 
se stesso, è la possibile sottovalutazione della dimensione 
relazionale e sociale, con tutto quello che ne consegue sia in 
termini di isolamento che di dipendenza.  
Nel 2011 sono stati erogati dalla SDS di Pisa alle famiglie il 28,3% 
dell‟intervento domiciliare attraverso i “buoni badante”. E‟ stato 
inoltre avviato un progetto sperimentale al fine di aiutare le 














    7.10 L’ASSISTENZA DOMICILIARE 
 
Quando emerge un problema sociosanitario più complesso, la 
SDS fa ricorso all‟assistenza domiciliare: nel 2011 in forma diretta 
nella misura del 48%, in forma indiretta del 23,7%. 
Per prevenire il rischio dell‟isolamento, sempre presente nel caso 
di anziani fragili,e per incrementare le relazioni con il mondo 
esterno sono stati tenuti in considerazione varie forme di 
intervento sociale “leggero” attraverso il rapporto con i centri per 
gli anziani, che nei comuni del territorio pisano hanno il compito di 
favorire la socializzazione.  
Le funzioni prevalentemente svolte sono di tipo ludico-ricreativo e 
culturale; talvolta sono anche contemplati interventi sociosanitari, 
quando esistono bisogni accertati che richiedono interventi 
specifici, come la fisioterapia o animazione per mantenimento 
delle competenze, danza-terapia o musicoterapia ecc. Nei centri 
per anziani, quando le condizioni lo permettono, sono anche 
spesso attivate forme di coinvolgimento attivo nella gestione 
secondo programmi condivisi. 
7.11 LA RISPOSTA SEMIRESIDENZIALE 
 
Quando le condizioni di autonomia si riducono ulteriormente e 
l‟UVM individua un bisogno sociosanitario complesso le strade da 
prendere in considerazione prima del ricovero in una struttura 
residenziale è quello dell‟appoggio in uno dei centri diurni della 
zona pisana. Essi si differenziano dai centri per gli anziani, sia per 
la forma organizzativa che per il contenuto. Sono centri organizzati 
in attività più rivolte verso la cura, prestate da professionisti con 
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competenze specifiche. Nei Centri Diurni infatti si sviluppano 
programmi di cura e di assistenza. 
Si può facilmente comprendere come i centri per anziani non 
siano sovrapponibili ai Centri Diurni. Questi ultimi, infatti, 
rispondono a criteri organizzativi e di contenuto assai diversi. Nel 
caso dei centri per anziani si creano occasioni per mantenere 
“aperta” l‟abitazione dove vive l‟anziano, creando un‟osmosi tra 
vita in casa e vita sociale che, non dobbiamo dimenticarlo, 
tendono, in modo poco evidente e spesso senza alcuna 
particolare drammaticità, a diventare mondi separati e non 
comunicanti. Nel caso del Centro Diurno si rivolge a persone che 
già manifestano precisi bisogni di aiuto. E‟ chiaro che se continua 
ad esistere un rapporto con la casa del paziente, il rapporto con il 
mondo sociale esterno è meno curato. 
Sia i centri per anziani sia i Centri Diurni hanno obiettivi di 
prevenzione. Nel caso dei centri sociali, che si rivolgono 
prevalentemente a persone sostanzialmente autonome, e talvolta 
anche a persone “fragili”, la finalità preventiva è orientata al 
rafforzamento della coesione e dell‟integrazione e quindi 
all‟impedimento di possibili emarginazioni.  Nel caso dei centri 
diurni la prevenzione si prefigge di non peggiorare una condizione 
già compromessa e gli interventi sono orientati a mantenere il 
potenziale funzionale esistente. 
Nel territorio della SDS sono attivi 3 Centri Diurni di cui due 
pubblici ed uno convenzionato. I posti sono complessivamente 40 
di cui 30 pubblici e 10 convenzionati. Nel 2011 sono stati 







Centri Diurni per patologie 
senili (C.D.) 
2 CD pubblici 
1 CD convenzionato 
30 in strutture pubbliche 
10 in strutture convenzionate 
 
7.12 LA RISPOSTA RESIDENZIALE 
 
Quando la domiciliarità non è più sostenibile e la scelta 
semiresidenziale non è più appropriata per la complessità dei 
problemi che l‟anziano non autosufficiente presenta, diventa 
inevitabile ricorrere alla scelta dell‟assistenza residenziale.  
E‟ chiaro che tale risposta è rivolta agli anziani gravi (ad esempio 
stati vegetativi e demenze gravi) che comportano un carico 
assistenziale pesante sia di tipo sanitario sia di tipo socio-
assistenziale. 
Nella zona pisana la dotazione di RSA è adeguata ai bisogni come 



















Risposte residenziali per anziani nella zona pisana 
Tipo di risposta 
Numero 
strutture 
Numero posti Posti per demenze 
Residenze sanitarie assistite R.S.A. 
6 RSA 
Pubbliche 
5 RSA Conv. 
236 in strutt. pubbl. 
226 in strutture 
conv. 
34 in strutt. pubbl. 
36 in strutture 
conv. 
Residenze assistite per autosufficienti 
R.A. 
1 R.A. Pubblica 




La dotazione prevede un numero sufficiente di posti letto e una 
diversificazione tra RSA e RA e un collegamento funzionale con i 
Centri Diurni che in alcune strutture sono collocati in spazi 
differenziati delle RSA. 
 
7.13 LE NUOVE SPERIMENTAZIONI DOMICILIARI: PER UNA RETE 
INTEGRATA DEI SERVIZI DOMICILIARI 
 
 
7.13.1 Progetto “Circolarità e continuità assistenziale per i 
malati di Alzheimer”. Un’esperienza di “contaminazione” 
 
La SDS ha predisposto un intervento sperimentale molto originale 
che consiste nella creazione di un servizio intermedio tra centro 
diurno e domicilio per garantire la continuità dei risultati ottenuti in 
ambito domiciliare presso il centro aggregativo San Zeno per un 
periodo dai tre ai sei mesi. Lo scopo del progetto è anche quello di 
assicurare un sostegno ai familiari attraverso la creazione di un 
gruppo di ascolto e di auto-aiuto, condotto da un counselor e 
operatore d‟ascolto e un operatore UVM per l‟intera durata del 
progetto (11 mesi). 
Il progetto è basato su tre moduli strettamente interconnessi: un 
primo modulo consiste nella riabilitazione domiciliare specifica; un 
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secondo modulo nel centro del mantenimento delle autonomie; un 
terzo modulo rivolto ai familiari di predisposizione di un gruppo di 
auto-aiuto. 
L‟intero progetto è sotto la regia dell‟UVM che decide gli invii e 
supervisiona l‟evoluzione del percorso. La circolarità dei tre 
momenti ha una funzione sinergica che va oltre la semplice 
sommatoria dei singoli interventi. 
 
7.13.2 Una seconda azione: la riconversione delle risorse 
verso l’assistenza domiciliare 
 
“Indurre una assistenza indiretta verso persone affette da 
Alzheimer o demenze senili che, pur tenendo conto 
dell‟appropriatezza del livello di servizio necessario al tipo di 
bisogno, realizzi un risparmio di risorse convertendo in via 
sperimentale una quota di posti residenziali convenzionati in 
assistenza domiciliare indiretta. La risposta all‟utente sarebbe 
rispettosa del livello assistenziale necessario aumentando anzi le 
ore standard di A.D.I.”  
Con quest‟azione, inserita tra gli obiettivi di budget della direzione 
SDS Pisana per l‟anno 2012, si fa una precisa scelta di campo 
verso la tutela e la promozione della domiciliarità. Non si tratta 
soltanto di risparmiare, cosa peraltro necessaria in periodi di crisi 
come l‟attuale, ma di cercare di dare spazio all‟idea simbolica che 
la domiciliarità possa essere garantita anche in casi molto difficili, 
evidenziando da un lato la rilevanza del contesto ambientale e 
dall‟altro l‟integrazione tra risorse pubbliche e private, compreso il 
volontariato, necessaria per raggiungere risultati apprezzabili e 
duraturi.   
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Il progetto Welfare Home prevede visite a domicilio di terapisti 
della riabilitazione o l‟offerta di “pacchetti” flessibili e 
personalizzati, capaci di assicurare all‟anziano non autosufficiente 
assistenza domiciliare il sabato e la domenica (per otto ore in 
ciascuno dei due giorni), e anche di supportare la famiglia con un 
adulto non autosufficiente a carico, assicurando un‟assistenza 
domiciliare adeguata alle condizioni di salute della persona 
accudita nelle fasce orarie che i familiari non possono coprire. 
7.13.3 PERCORSO DI MATCHING FAMIGLIE- BADANTI ACCREDITATE  
 
Si tratta di un percorso che ha il fine di aiutare le famiglie nella 
ricerca dell‟assistente familiare (Badante). Anche in questo caso si 
tratta di un “percorso di complessità”, nel quale entrano 
attivamente le agenzie territoriali del terzo settore, i punti di 
aggregazione territoriale come i centri Caritas, il Centro per 
l‟Impiego, che disponendo dei dati relativi alla formazione delle 
badanti, elabora un elenco badanti, direttamente consultabile nei 
Punti Insieme. In questo modo si favoriscono l‟informazione e la 
presa di contatto delle famiglie con le assistenti familiari, 
regolando un libero mercato che continua ad essere caotico e 
scarsamente definito. 
7.13.4 CURE DOMICILIARI DI PROSSIMITÀ 
 
Un aiuto per gli anziani non autosufficienti e per gli anziani fragili 
che si trovano in una situazione di solitudine e a rischio di 
emarginazione: telefonate a domicilio e consegna di pacchi spesa, 
pasti e farmaci, accompagnamento in uffici e ambulatori, 
compagnia a casa e in centri vicino casa e un monitoraggio 
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continuo particolarmente importante nei periodi di caldo estivo. Si 
chiamano cure domiciliari di prossimità (CDP) e sono realizzate 
tramite il volontariato professionale. Il servizio di CDP prevede le 
attività di : 
 
 Compagnia all‟utente; 
 Accompagnamento per passeggiate; 
 Disbrigo piccole incombenze quotidiane; 
 Disbrigo ed ausilio pratiche; 
 Facilitazione conoscenze e accesso ai servizi sociali territoriali; 
 Collegamento con altre reti sociali quali il vicinato, familiari, 
parrocchie; 
 Ausilio eventuale alle attività dell‟assistente domici-liare quando 
per la persona è già stato attivato un servizio di Assistenza 
Domiciliare (solo nei casi di grave non autosufficienza); 
 Possibilità di far riferimento ad un centro di ascolto telefonico 
con funzioni di informazioni e supporto. 
 
Tali attività sono erogate per un massimo di 4 ore settimanali, oltre 
alle comunicazioni telefoniche. 
Il trend di questi anni: 
 
Anno Utenti CDP % su pop ultra 75enne 
2003 229 2,82 
2006 403 5,26 
2011 502 5,18 
2012 499 5,16 
111 
 
      7.13.5 TELESOCCORSO37 
 
Il Telesoccorso è un servizio pubblico gestito in collaborazione con 
il terzo settore e il volontariato, che viene attivato in seguito al 
parere di un‟apposita commissione multi-professionale USL e 
prevede le seguenti attività: 
• Risposte ad emergenze sociali, 
• Emergenze sanitarie, 
• Compagnia e assistenza telefonica, 









7.13.6 Telefonia informativa: “Informare comunicando e 
Serena Informazioni” 
 
                                       
37
 Interessante l’esperienza di Bologna: Call center gratuiti per i beneficiari. 
Nell’esperienza di un distretto dell’azienda USL di Bologna,operatori formati offrono 
all’anziano contatti telefonici settimanali di telecompagnia, di sostegno e di ascolto e 
di controllo delle condizioni generali di vita. Un numero verde è attivo 24 ore su 24, 
disponibile tutti i giorni per segnalazione di allerta o di casi da prendere in carico, 
offerta di informazioni, richieste di aiuto. Tramite il call center possono essere 
attivati, per il singolo anziano ma anche per interi gruppi territoriali, servizi di 
sostegno e socializzazione messi a disposizione del volontariato. Attraverso l’uso 
delle tecnologie, e con il diretto coinvolgimento degli attori della comunità locale, 
prende forma una vera e propria rete di supporto che svolge una funzione di contrasto 




Altrettanto importante è la possibilità per gli anziani e per loro 
famiglie di accedere a informazioni relative ai servizi. Per questa 
esigenza è stata istituita la telefonia informativa “Informare 
comunicando e Serena Informazioni” 
Il Servizio prevede la possibilità di avere informazioni su tutti i 
servizi sociali, aggregativi, sanitari e medici rivolti alla popolazione 
anziana e disabile erogati dalla AUSL 5, dalla Azienda 
Ospedaliera Universitaria Pisana, dalle Società della Salute, dai 
Comuni della Zona Pisana, dal terzo settore convenzionato. Il 
servizio è attuato in accordo ed in continuo aggiornamento con i 
servizi pubblici da parte dei Centri Aggregativi per anziani della 
Zona Pisana e dallo Sportello Informativo per persone disabili, 
prima citati. E‟ dotato di un Numero Verde “Serena Informazioni” 
(800 08 65 40). 
 
7.13.7 LA PREVENZIONE E IL MANTENIMENTO DELLA CRONICITÀ: 
L’ATTIVITÀ FISICA ADATTATA (AFA) 
 
E‟ stato dimostrato che in molte malattie croniche il processo 
disabilitante è aggravato dalla sedentarietà che diventa essa 
stessa causa di nuove menomazioni, limitazioni funzionali e 
ulteriore disabilità. In letteratura scientifica c‟è una sufficiente 
quantità di dati che porta a concludere che in molte  malattie 
croniche questo circolo vizioso può essere corretto con adeguati 
programmi di attività fisica regolare e continuata nel tempo.  
In tal senso si sono ispirati gli ultimi Piani Sanitari Nazionali e 
Regionali, fra i quali il Piano Sanitario della Regione Toscana 
2008-2010 che, al punto 4.3.1, a proposito dei corretti stili di vita, 
individua l‟aumento dell‟attività fisica regolare per la popolazione 
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anziana come obiettivo specifico, facendo riferimento in particolare 
all‟Attività Fisica Adattata (AFA). 
Tale obiettivo s‟inquadra nella cosiddetta sanità di iniziativa, un 
nuovo approccio che mira alla ricerca del benessere della persona 
grazie alla partecipazione attiva della persona stessa, che deve 
essere messa in condizione di apprendere come mantenere il  
proprio stato di salute e come prevenire malattie e complicanze 
attraverso la dieta, l‟esercizio fisico, il monitoraggio.  
Tramite la Deliberazione Nr. 459 del 3 giugno 2009 la Giunta 
Regionale Toscana ha demandato alle Aziende USL e alla Società 
della Salute l‟attività di organizzazione, monitoraggio e 




Recependo le direttive della Regione Toscana la SDS di Pisa ha 
promosso l‟attività fisica adattata. L‟AFA consiste in esercizi svolti 
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in gruppo finalizzati alla modificazione dello stile di vita per la 
prevenzione della disabilità e per contrastare il peggioramento di 
patologie croniche. Si svolge in appositi spazi, con l'aiuto di 
personale adeguatamente formato, e consiste in un‟attività motoria 
specifica. Si accede con la prescrizione medica o segnalando il 
proprio caso al numero verde 800 098734.  
Si distingue in attività per bassa e per alta disabilità. Sono 
individuati due percorsi: 
 
1. AFA per bassa disabilità: sindromi algiche da ipomobilità e/o 
con rischio di fratture da fragilità ossea ed osteoporosi (algia 
del rachide, osteoporosi, algie degli arti superiori e inferiori). 
2. AFA per alta disabilità: sindromi croniche stabilizzate con 
limitazione della capacità motoria e disabilità stabilizzata 
(ictus, malattie neurodegenerative miste, Parkinson, 
mastectomie, cardiopatie). 
 
Dati AFA 31.12.2012 Zona Pisana 
N.punti erogazione 20 
Copertura Comuni 66,67% 
N.Corsi a bassa disabilità  78 
N.Partecipanti* 960 
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7.13.8 INFORMAZIONE E CENTRI AGGREGATIVI 
 
I Centri Aggregativi per anziani sono presenti nel Comune di Pisa 
nei Quartieri di S. Zeno e de La Vettola e nel Comune di 
Vicopisano (Frazione di Uliveto Terme). Tra le altre importanti 
funzioni sollevano l‟anziano dalla condizione di solitudine ed 
emarginazione, favoriscono il mantenimento delle sue capacità 
residue e divulgano i corretti stili di vita nella terza età.  
Nel 2012 vi è stata una presenza media di circa 310 persone 




7.14 LA MOLTEPLICITÀ DEGLI ATTORI NELLA RETE DEI SERVIZI 
DELLA SDS DI PISA 
 
La descrizione delle attività pone in evidenza l‟impegno della SDS 
di Pisa per l‟attivazione di una rete estesa di risposte all‟utenza, 
con le caratteristiche dell‟apertura, della molteplicità e della 
continuità (De Michelis, 1998). Una rete che si caratterizza per la 
sua capacità di offrire alle famiglie e alle persone un amplissimo e 
diversificato ventaglio di opportunità, identificato da una matrice 
comune rappresentata dalla SDS e dai suoi strumenti operativi, in 
primo luogo l‟Unità di Valutazione Multidisciplinare, ma realizzato 
con il concorso attivo di una pluralità di soggetti differenti. 
Nel caso dell‟esperienza di Pisa i soggetti sono le Cooperative 
Sociali di tipo A e di tipo B, le associazioni del volontariato, liberi 
professionisti, associazioni di badanti, associazioni di promozione 
sociale, variamente coinvolti nelle varie attività. 
La molteplicità di per sé non è un valore se si manifesta attraverso 
forme di relazione caotica e non integrata. Per ovviare ai rischi 
della frammentazione e della discontinuità, essa implica e richiede 
una “governance" chiara che, se non adeguatamente esercitata, 
rende possibile la creazione di mondi autoreferenziali chiusi e non 
comunicanti. E questo è quanto avviene, per esempio, quando le 
esternalizzazioni si realizzano nella totale autonomia dei gestori, 
attraverso forme di delega totale.  
La SDS ha esternalizzato alle Cooperative Sociali la gestione delle 
RSA e dell‟assistenza domiciliare. Ma non ha mai totalmente 
delegato queste funzioni che hanno sempre accettato il controllo, 
nella chiarezza di una “governance" che mantiene distinti, ma 
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nello stesso tempo integrati, controllo e gestione. Nella stessa 
gestione si registra in alcuni casi una compresenza di operatori 
appartenenti sia alla struttura pubblica sia alla cooperativa. Questo 
pone in alcuni casi dei problemi, ma l‟impegno è quello di creare 
sinergie positive, attraverso attività di formazione comuni o di 
supervisione. Altrettanto importante è la partecipazione delle 
associazioni del volontariato nella organizzazione di una rete di 
servizi “leggeri” e di prossimità,  o della rete del buon vicinato.  
Il segreto non è forzare artificialmente la collaborazione e 
l‟interdipendenza: quest‟ultima si crea nel corso dell‟operatività 
concreta, attraverso il riconoscimento, la conoscenza, la 
comprensione e la fiducia reciproca. Passando dalla diffidenza e 
dalla comunicazione difensiva alla sinergia attraverso processi, 
non sempre semplici, di mediazione e di compromesso. Ciò che 
deve emergere è la riconoscibilità del senso della forma 
organizzativa, nei termini della sua coerenza e finalità, da parte 
dell‟utente e della sua famiglia.38 
  
                                       
38
 Questi concetti sono peraltro ampiamente ribaditi nella Legge 66 del 2008 “Fondo 
per la non autosufficienza”. Per esempio lo stesso PAP è licenziato dall’UVM sul 




Non autosufficienza: come uscire dalla crisi e a cosa mirare? 
L‟esempio della SDS della zona pisana ci mostra come sia 
possibile attenuare i disagi di una politica che, scaricando a valle 
l‟onere dei tagli, arriva al cuore dei bilanci comunali, alle famiglie e 
alle persone.  Questo non significa rinunciare a forme di pressione 
per l‟incremento di una spesa sociale che, come abbiamo più volte 
ripetuto, è ancora sotto dotata rispetto alla media europea. Ma 
accanto a queste forme di pressione è fondamentale mantenere 
alta, a livello territoriale, la tensione progettuale e strategica per 
una programmazione che promuova razionalizzazione e 
integrazione delle scarse risorse disponibili secondo la logica di 
rete, prima esposta. In che modo? Rilanciando e potenziando la 
gestione associata di servizi e interventi, ancora troppo spesso 
gestiti in modo parcellizzato e frammentato; assumendo una 
concezione ampia di politica sociale che sia in grado di connettere 
politiche socio-assistenziali tradizionali con forme di contrasto 
delle nuove povertà; riducendo la distanza tra sociale e sanitario, 
non sempre ancora risolta,  e, sul piano strutturale, tra momento 
ospedaliero e territoriale; proponendo modelli di intervento più 
flessibili, aperti ai rapporti esterni per attrarre risorse diverse dal 
pubblico; introducendo, nel rispetto del concetto cardine 
dell‟appropriatezza, criteri di maggiore selettività nell‟accesso  a 
servizi e prestazioni. 
Bisogna evitare alcuni possibili percorsi semplicistici e riduttivi. Un 
primo percorso corrisponde a quella che è stata chiamata “logica 
dell‟assottigliamento”: riducendo le risorse attraverso linee di tipo 
orizzontale, che assottigliano appunto valore e intensità agli 
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interventi, con il rischio di un welfare polverizzato in aiuti, poco 
rilevanti ed incisivi sulle caratteristiche della domanda. (Pasquinelli 
S., 2011) Rischiando di “decidere senza scegliere” (Pasquinelli, 
Stea, 2008), limitando i danni senza vere priorità, senza uno 
sguardo al futuro. Senza uno sforzo per razionalizzare la spesa e 
migliorare le economie possibili, si può spostare il baricentro verso 
le fasce più deboli, sacrificando il già provato ed estenuato ceto 
medio-basso. O mettendo in grave disagio chi fornisce i servizi 
esternalizzati su cui possono cadere più facilmente le scelte di 
riduzione, con la conseguenza di peggiorare le condizioni degli 
operatori in termini retributivi e di precarietà degli inquadramenti, e 
questo a discapito alla fine della qualità dell‟assistenza. Un altro 
possibile percorso è la sanitarizzazione dell‟assistenza, dato che 
la sanità ha sempre avuto una disponibilità economica maggiore 
del sociale. Anche in questo caso spostando l‟assistenza verso le 
situazioni più gravi e riducendo i contenuti più propriamente 
sociali, di accompagnamento, promozionali, preventivi, di 
comunità, che tanta importanza, come abbiamo visto, hanno avuto 
nell‟esperienza pisana. 
Ciò che nonostante tutto continua è la tenuta del welfare 
monetario: l‟indennità di accompagnamento, un‟erogazione 
monetaria sempre uguale a se stessa nel corso degli anni, mai 
migliorata e sempre più separata dal contesto di una 
programmazione integrata e personalizzata delle risposte. Con la 
monetarizzazione la famiglia è chiamata ad un rapporto diretto con 
il soggetto erogatore, riducendo sensibilmente il ruolo della rete 
dei servizi e degli operatori sociali. Un rapporto diretto che si è 
espresso di recente anche con la social card. Il rischio è la 
progressiva centralizzazione delle erogazioni monetarie a 
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discapito di servizi che, perdono la loro consistenza e che 
rivolgono la loro attività a target sempre più ristretti e con forme di 
aiuto attuate solo nelle situazioni estreme.  
Un altro aspetto è l‟emergere di un‟idea di sussidiarietà ambigua e 
mistificante. Con un pubblico che si limita alle erogazioni 
monetarie, come risposta ai bisogni più evidenti, lasciando campo 
libero al non profit per tutto il resto. Si rischia in questo modo di 
delegare impropriamente funzioni in assenza di prospettive 
comuni e senza una vera integrazione, spacciando tutto questo 
come una forma valorizzazione del non profit.  
Analogamente si cerca di formulare un‟idea di nuovo welfare o, 
come è stato chiamato “secondo welfare”, rispetto ad un primo 
welfare, inadeguato, obsoleto,  sfasato rispetto ai nuovi rischi e 
bisogni sociali e privo di risorse aggiuntive da investire. 39  Un 
sistema che sembra proporsi come sostitutivo e non integrativo 
del sistema dei servizio pubblico, che piace ai suoi sostenitori 
perché rappresenterebbe un modo per colmare le insufficienze di 
aggiustamenti, variamente impiegati, inutili quanto velleitari.40 
                                       
39
Proposta il cui nome va attribuito a Dario Di Vico e la sua rielaborazione 
concettuale e riformulazione in termini di strategia a Maurizio Ferrera.  Un tentativo 
di costruire un nuovo paradigma interpretativo adeguato a configurare una nuova 
visione di welfare, un welfare privato alternativo al pubblico, che si avvale del 
contributo di aziende, fondi integrativi, assicurazioni private, fondazioni, regioni ed 
enti locali. Sul Secondo Welfare cfr. Ferrera M., “Chi aiuterà gli anziani?”, Corriere 
della Sera, 20 luglio 2010; Gori Cristiano (a cura di), L’alternativa al pubblico? Le 
forme organizzate di finanziamento privato nel welfare sociale, Milano, Franco 
Angeli, 2012 
40Dice Ferrera: “Una ricalibratura di questo tipo probabilmente non basta… Serve 
però uno sforzo collettivo, anche sotto il profilo finanziario, non solo da parte dello 
Stato ma anche dei vari attori del cosiddetto «secondo welfare»: aziende, fondi 
integrativi, assicurazioni private, fondazioni, regioni ed enti locali. Senza tale sforzo 
il nostro Paese rischia di farsi davvero sopraffare dalle dinamiche di invecchiamento. 
E di trovarsi di fronte a dilemmi di solidarietà inter-generazionale molto antipatici sul 





Serve insomma una vera ristrutturazione della spesa sociale: per 
riformare le erogazioni monetarie nazionali, poco efficienti e 
perequative; per rafforzare un sistema dei servizi penalizzato in 
Italia a favore dei trasferimenti monetari; per qualificare in modo 
non episodico il lavoro privato di cura. Non c‟è bisogno della 
bacchetta magica, serve una visione di sistema, l‟intenzione di 
cambiare e la capacità di scegliere (Pasquinelli M., 2011). Per un 
welfare di comunità è necessario potenziare il "lavoro di rete" 
verso lo "sviluppo di comunità". E‟ necessario pensare, come nella 
SDS della zona pisana, ad una “rete larga”: non però una rete a 
maglie larghe, che impedirebbe l‟intercettazione dei bisogni, bensì 
larga nel senso di estesa. Una rete che è soprattutto formata da 
tanti nodi, luoghi, scenari, punti di riferimento, accoglienti ed 
efficaci. Una rete caratterizzata dalla molteplicità e quindi (ma 
questo non è scontato) dalla flessibilità. Una rete per la vita e per 
le relazioni, per sviluppare e non dissolvere i legami che sono alla 
base della coesione sociale: perché si passi dai soggetti della rete 
come "comparse", alla loro affermazione come “risorse” verso una 
integrazione e valorizzazione come "attori protagonisti" della cura 
del loro territorio, rafforzando e non più snaturando la logica della 
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